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La	 lumbalgia	 es	 una	 de	 las	 patologías	 más	 frecuentes	 y	 con	 una	 gran	
prevalencia	en	la	población.	Esto	hace	que	represente	un	grave	problema	tanto	
socio-económico	 y	 laboral	 como	 asistencial,	 pues	 se	 trata	 de	 una	 de	 las	




un	 servicio	 de	 Rehabilitación	 son	 para	 el	 tratamiento	 del	 dolor	 mecánico	
crónico3.	
El	90	–	95%	de	los	individuos	que	acuden	al	servicio	de	Atención	Primaria	
por	 dolor	 lumbar	 mejoran	 en	 menos	 de	 1	 mes	 y	 sólo	 en	 un	 5	 –	 7%	 de	 los	
pacientes	ese	dolor	persiste	después	de	los	6	meses.	Es	en	este	último	grupo	de	
pacientes	donde	estriba	el	problema	pues	condiciona,	por	sí	mismo,	el	85%	del	
gasto	 total	 por	 dolor	 lumbar3,	4.	 Por	 otro	 lado,	 la	 recurrencia	 en	 el	 primer	 año	
tras	un	episodio	agudo	de	lumbalgia	es	alta,	presentándose	en	entre	un	30%	y	un	
60%	de	los	pacientes	atendidos5.	
El	 término	 “lumbalgia”	 se	 refiere	 en	 realidad	 a	 un	 síntoma,	 y	 no	 a	 una	




diagnóstico,	 epidemiología	 y	 tratamiento	 que	 encontramos	 en	 la	 literatura	
referidos	 por	 los	 distintos	 autores6.	 Por	 todo	 ello	 se	 ha	 intentado	 una	







En	este	 sentido	 se	propone	una	 clasificación	práctica	basada	en	el	 triage	





Podemos	definir	entonces	 la	 lumbalgia	como	“el	dolor	 localizado	entre	el	
límite	 inferior	 de	 las	 costillas	 y	 el	 límite	 inferior	 de	 las	 nalgas	 cuya	 intensidad	
varía	en	función	de	las	posturas	y	 la	actividad	física,	que	suele	acompañarse	de	
limitación	 dolorosa	 del	 movimiento	 y	 puede	 asociarse	 a	 dolor	 referido	 o	
irradiado”9.		
Lo	 primero	 que	 hay	 que	 descartar	 es	 la	 existencia	 de	 una	 patología	
específica	 espinal,	 teniendo	 en	 cuenta	 las	 “banderas	 rojas”	 que	 nos	 permitan	
distinguir	causas	poco	frecuentes	pero	graves	que	provocan	dolor	lumbar,	como	
son	 las	 fracturas,	 neoplasias,	 infecciones,	 síndrome	 de	 cola	 de	 caballo,	 etc.	
También	precisa	una	valoración	por	el	médico	especialista	el	dolor	radicular	que	
persiste	más	de	4	semanas,	para	descartar	posibles	causas	graves	subyacentes.	
Sólo	 en	 el	 15%	 de	 los	 pacientes	 con	 dolor	 lumbar	 agudo	 se	 llega	 a	 un	
diagnóstico	etiológico.	Así	pues,	en	el	85%	de	los	pacientes	con	lumbalgia,	tras	la	
imposibilidad	 de	 hallar	 una	 causa	 concreta	 del	 dolor	 y	 después	 de	 haber	
descartado	 causas	 graves,	 se	 considera	 que	 padecen	 un	 dolor	 lumbar	
inespecífico.	
Teniendo	 en	 cuenta	 todo	 esto,	 el	 diagnóstico	 de	 lumbalgia	 inespecífica	
implica	 que	 “el	 dolor	 no	 se	 debe	 a	 fracturas,	 traumatismos	 ni	 enfermedades	
sistémicas	 (como	espondilitis,	o	afecciones	 infecciosas,	vasculares,	metabólicas,	
endocrinas	o	neoplásicas)”9.		







función	de	 la	 topografía	y	distribución	del	dolor,	el	 ritmo	y	 la	discapacidad	que	
provoca	 o	 los	 signos	 clínicos	 que	 lo	 acompañan8.	 Por	 otro	 lado,	 y	 de	 forma	
arbitraria,	 si	 atendemos	 a	 su	 duración,	 la	 lumbalgia	 inespecífica	 se	 puede	
clasificar	en	aguda	(<4	semanas	de	evolución),	subaguda	(4	semanas	–	3	meses	
de	evolución)	o	crónica	(>	de	3	meses)6,	8,	10,	11.	
A	 pesar	 de	 la	 gran	 frecuencia	 con	 la	 que	 se	 presenta	 esta	 patología,	 hay	
pocos	 estudios	 en	 la	 literatura	 que	 reflejen	 la	 prevalencia	 del	 dolor	 lumbar	
inespecífico.	 Si	 nos	 atenemos	 al	 estudio	 de	 los	 países	 de	 nuestro	 entorno,	 las	
mejores	estimaciones	de	prevalencia	en	Europa	rondan	el	23%8.	En	una	encuesta	
del	 Sistema	Nacional	 de	 Salud	 realizada	 en	 España	 en	 2006,	 la	 prevalencia	 del	
dolor	lumbar	se	estimó	en	un	19,9%12,	apreciándose	un	incremento	hasta	el	21%	
en	 otra	 encuesta	 similar	 efectuada	 en	 201113.	 En	 esta	 última	 encuesta,	 al	
estratificar	 por	 edades	 la	 población,	 se	 observó	 que	 la	 prevalencia	 del	 dolor	
lumbar	representaba	el	18,5%	(31	–	50	años),	27,4%	(51	–	70	años)	y	29,6%	(>	70	
años)	de	 la	población,	de	 lo	que	se	desprende	que	 las	personas	mayores	de	55	
años	 tienen	 1,45	 veces	 más	 riesgo	 de	 padecer	 dolor	 lumbar.	 En	 cuanto	 a	 la	
distribución	por	 sexo	 se	observó	que	el	dolor	 lumbar	es	más	prevalente	en	 las	
mujeres	 (24,5%)	 que	 en	 los	 hombres	 (15,1%),	 coincidiendo	 este	 dato	 con	
resultados	de	otros	estudios	nacionales	e	internacionales12.	Si	atendemos	al	nivel	
educacional,	 la	 mayor	 parte	 de	 los	 datos	 de	 prevalencia	 de	 lumbalgia	 se	
encuentran	en	individuos	sin	estudios	(31,5%)	o	con	estudios	básicos	(24,6%)13.	
Al	igual	que	en	el	resto	de	los	países	industrializados,	el	dolor	de	espalda	se	
muestra	como	 la	causa	de	“vivir	 con	discapacidad”	más	 importante	en	España.	
Tras	un	aumento	exponencial	en	 los	últimos	15	años,	ha	sobrepasado	incluso	a	
las	 enfermedades	 coronarias	 en	 las	 consecuencias	 económicas	 que	 estas	
producen14.	
Posteriormente	al	primer	episodio	de	dolor	 lumbar,	se	estima	que	el	16%	
de	 los	 pacientes	 se	 quedarán	 con	 una	 situación	 de	 incapacidad	 laboral	 de	 6	
meses	 y	 el	 62%	 continuarán	 padeciendo	 dolor	 después	 de	 1	 año.	 Estos	







de	 pacientes	 que	 había	 padecido	 lumbalgia	 y	 que	 se	 incorporan	 de	 nuevo	 al	
mercado	 laboral,	 pero	 no	 se	 indica	 si,	 a	 pesar	 de	 estar	 ya	 trabajando,	 dichas	
personas	siguen	padeciendo	dolor15.	
A	 lo	 largo	 de	 este	 capítulo	 hemos	 visto	 que	 el	 modelo	 tradicional	 de	 la	
enfermedad	 basa	 su	 conocimiento	 en	 la	 búsqueda	 del	 origen	 anatómico	 de	
dolor.	Pero	dicho	dolor	de	espalda	crónico	y	la	incapacidad	que	produce	no	son	
únicamente	 el	 resultado	 de	 una	 lesión	 física,	 sino	 que	 están	 asociados	 a	 una	
compleja	 interacción	 de	 factores	 físicos	 y	 psicosociales16,	17.	 Este	modelo	 de	 la	
enfermedad	descrito	por	Waddel	en	1992,	está	cada	vez	más	aceptado	al	tratar	
el	dolor	de	espalda,	 y	defiende	que	 tanto	 los	 factores	biológicos	y	psicológicos	
como	 los	sociales	afectan	a	 la	 funcionalidad	del	paciente	y	pueden	 influir	en	el	
mantenimiento	 del	 dolor	 a	 lo	 largo	 del	 tiempo,	 convirtiéndolo	 en	 crónico..	





tanto	 sobre	 la	 sociedad	 (repercusión	 socio	 –	 económica,	 laboral	 y	 asistencial)	
como	 sobre	 el	 individuo	 que	 lo	 padece	 (incluyendo	 los	 factores	 físicos	 y	
psicosociales	del	dolor).	
Es	 necesario,	 en	 este	 contexto,	 que	 la	 práctica	 médica	 esté	 dirigida	 a	
optimizar	la	toma	de	decisiones,	integrando	la	experiencia	profesional	individual	
con	 el	 uso	 de	 la	 evidencia	 clínica	 disponible	 incluida	 en	 las	 guías	 de	











unas	 determinadas	 recomendaciones	 estándar18.	 Además,	 aunque	 todas	 se	
refieren	 al	 tratamiento	 de	 la	 lumbalgia,	 unas	 hacen	 referencia	 al	dolor	 lumbar	
crónico	 en	 general,	 mientras	 que	 otras	 precisan	 que	 se	 trata	 de	 dolor	 lumbar	
inespecífico,	empleando	este	término	como	sinónimo	de	crónico.	
A	 pesar	 de	 la	 diversidad	 de	 tratamientos	 tenidos	 en	 cuenta,	 todas	 ellas	
coinciden	en	 la	necesidad	de	 realizar	un	abordaje	multidisciplinar	en	el	que	un	
conjunto	 de	 profesionales	 sanitarios,	 como	 médicos,	 psicólogos	 y	
fisioterapeutas,	 apliquen	 diversas	 terapias	 combinadas,	 contrarrestando	 así	 los	






autocuidado,	 manipulaciones	 o	 terapias	 complementarias	 como	 yoga	 o	
acupuntura,	 que	 aparecen	 en	 algunas	 de	 estas	 guías	 como	 adyuvantes	 al	
tratamiento	del	dolor	lumbar.		
El	 ejercicio	 físico	 es	 el	 procedimiento	 que	 muestra	 más	 alto	 nivel	 de	
evidencia	 en	 todas	 las	 guías	 de	 práctica	 clínica,	 erigiéndose	 en	 el	 pilar	
fundamental	del	tratamiento8,	11,	18.		
Es	recomendable	que	las	personas	aquejadas	de	dolor	lumbar	mantengan	
una	 vida	 activa	 ya	 que	 uno	 de	 los	 factores	 importantes	 a	 tener	 en	 cuenta	 en	
estos	pacientes	es	el	 “síndrome	de	desacondicionamiento”	por	 reducción	de	 la	











rutinas	 de	 trabajo	 no	 provoquen	 un	 aumento	 del	 mismo.	 De	 igual	 manera	 es	
conveniente	que	el	ejercicio	esté	supervisado	por	un	profesional	que	estructure	
de	forma	adecuada	las	sesiones	y	adapte	el	entrenamiento	a	los	individuos	y,	de	
este	modo,	 además	 de	 obtener	mejores	 resultados,	 promueva	 la	 adhesión	 del	
paciente	a	los	distintos	programas	de	ejercicio	físico20,	25.		
Se	han	encontrado	beneficios	con	diversos	tipo	de	ejercicios	como	son	los	
de	 fuerza,	 resistencia	 o	 coordinación,	 ejercicios	 de	 estabilización	 lumbar,	 en	
flexión,	en	extensión	o	de	McKenzie,	ejercicios	isocinéticos	o	trabajo	aeróbico	de	
bajo	 impacto,	 sin	 que	 ninguno	 de	 ellos	 haya	 demostrado	 obtener	 mejores	
resultados	que	el	resto8,	11,	20,	26.	 	
El	 tratamiento	 farmacológico	 debe	adaptarse	a	 las	 características	propias	
de	 esta	 patología	 puesto	 que	 se	 trata	 de	 un	 trastorno	 por	 lo	 general	 benigno	
aunque	 puede	 prolongarse	 en	 el	 tiempo	 y,	 además,	 en	 ocasiones	 viene	




1986	para	el	 tratamiento	de	dolor	oncológico	 (tabla	 I)27,	pero	 introduciendo,	 si	
fuese	necesario	 fármacos	antidepresivos	o	relajantes	musculares.	En	el	caso	de	
haber	 agotado	 los	 dos	 primeros	 escalones,	 debería	 plantearse	 un	 diagnóstico	
diferencial	con	otras	causas	de	dolor	lumbar	específico28,	29.	
El	paracetamol	es	una	de	 las	primeras	opciones	para	el	control	del	dolor,	
pero	 su	 uso	 debe	 limitarse	 a	 periodos	 cortos	 de	 tiempo	 y	 la	 dosis	 máxima	
recomendada	 no	 excederá	 de	 los	 3	 gr	 al	 día.	 También	 pueden	 ser	 útiles	 los	
antiinflamatorios	no	esteroideos	(AINE).	Sin	que	ninguno	de	ellos	haya	mostrado	







































tricíclicos	 como	 la	 amitriptilina	 y	 nortriptilina,	 sin	 que	 se	 supere	 un	 periodo	
mayor	 a	 tres	 meses	 de	 administración21.	 Los	 relajantes	 musculares	 como	 la	
ciclobenzaprina	pueden	 ser	 útiles	 en	pacientes	 que	padezcan	de	un	 cuadro	de	
espasmo	 muscular	 coexistente	 con	 la	 lumbalgia22,	 mostrando	 los	 mayores	
beneficios	 dentro	 de	 la	 primera	 semana	 y	 no	 siendo	 aconsejable	 prolongar	 su	
uso	más	de	dos	semanas.	
Los	 opioides	 menores	 como	 el	 tramadol	 son	 utilizados	 cuando	 otras	
opciones	terapéuticas	han	fracasado.	Su	uso	debe	restringirse	a	periodos	cortos	
de	 tiempo	 (1	 –	 2	 semanas)	 utilizando	 los	 preparados	 de	 liberación	 prolongada	
para	evitar	posible	adición9,	21-23.	
En	pacientes	con	dolor	moderado	–	severo	que	no	hayan	respondido	a	otro	
tratamiento	 se	 pueden	 sumar,	 como	 opción	 terapéutica,	 los	 parches	 de	
capsicina9.	
La	 Escuela	 de	 Espalda	 combina	 la	 educación	 del	 paciente,	 incluyendo	
explicaciones	de	las	posibles	causas	de	dolor	lumbar,	anatomía	y	mecanismos	del	
dolor,	 	 con	 ejercicios	 y	 consejos	 sobre	 higiene	 postural,	 en	 función	 de	 las	
necesidades	de	los	pacientes.	
No	 hay	 un	 consenso	 entre	 los	 distintos	 autores	 de	 las	 guías	 de	 práctica	







hay	entre	 las	distintas	Escuelas	de	Espalda	en	 cuanto	al	 tipo	de	 intervención	o	










establecer	 una	 conclusión	 firme	 sobre	 el	 efecto	 de	 las	 Escuelas	 de	 Espalda	 y	
algunos	autores	no	recomiendan	las	Escuelas	de	Espalda	para	el	tratamiento	del	
dolor	lumbar	agudo	y	subagudo34.	Tampoco	hay	estudios	de	seguimiento	a	largo	










Para	 los	 pacientes	 que	 no	 puedan	 acceder	 a	 las	 Escuelas	 de	 Espalda,	 las	
intervenciones	 que	 promueven	 medidas	 educativas	 sobre	 la	 enfermedad	 y	









Las	manipulaciones	 por	parte	de	un	profesional	 cualificado	 y	 los	masajes	
no	 son	 una	 opción	 incluida	 en	 todas	 las	 guías,	 aunque	 está	 recomendada	 en	
pacientes	 que	no	 responden	 al	 tratamiento	 convencional	 o	 como	 coadyuvante	
pero	nunca	como	monoterapia8,	21,	23.	
Dentro	de	las	terapias	complementarias	puede	recomendarse	la	realización	
de	 las	 variantes	 Viniasa	 e	 Iyenar	 del	 yoga	 como	 adyuvante	 al	 tratamiento	 en	
pacientes	con	 lumbalgia	crónica.	Hay	controversia	en	el	uso	de	 la	acupuntura	y	
no	 se	 incluye	 como	 opción	 de	 tratamiento	 en	 todas	 las	 guías,	 pero	 las	 que	 la	
incluyen	 la	 recomiendan	 como	 parte	 del	 tratamiento	 para	 el	 dolor	 lumbar	
crónico21,	22,	26.		
Aunque	 se	 suelen	 utilizar	 en	 la	 práctica	 clínica,	 no	 se	 ha	 encontrado	
suficiente	evidencia,	o	los	resultados	hallados	son	contradictorios	en	cuanto	a	la	
aplicación	de	tratamientos	como	electroterapia	(TENS,	 láser	de	baja	 intensidad,	














La	 Escuela	 de	 Espalda	 se	 define	 como	 un	 “programa	 de	 educación	 y	




los	 conocimientos,	 actitudes	 y	 comportamientos	 de	 los	 individuos	 para	
capacitarlos	en	el	control	y	la	toma	de	decisiones	respecto	a	su	salud37.	
No	 hay	 un	 consenso	 definitivo	 entre	 los	 diferentes	 autores	 consultados		
sobre	 la	 intensidad,	 frecuencia	y	 tipo	de	 intervención	educativa	más	efectiva30,	
pero	 sí	 son	 coincidentes	 en	 la	 idea	 de	 que	 estos	 programas	 consisten	 en	 una	
combinación	de	técnicas	de	modificación	de	conducta	y	aportan	la	información	y	
asesoramiento	 necesarios,	 con	 la	 finalidad	 de	 mejorar	 y	 mantener	 la	
funcionalidad	o	aprender	a	afrontar	la	enfermedad.	
En	 este	 contexto,	 los	 objetivos	 de	 la	 Escuela	 de	 Espada	 engloban	 varias	
líneas	fundamentales.	Por	un	 lado	aportan	 información	suficiente	para	 incitar	a	
los	 individuos	 a	 la	 adopción	 de	 un	 cambio	 de	 actitud	 ante	 la	 percepción	 del	
dolor,	 mejorando	 la	 comprensión	 de	 su	 enfermedad	 lo	 que	 desencadena	 un	
variación	 de	 la	 conducta	 frente	 a	 su	 sintomatología.	 Por	 otro	 lado	 inculcan	 la	
autorresponsabilidad,	concienciando	al	paciente	sobre	el	papel	fundamental	que	
representa	el	mantener	posiciones	activas	para	el	mantenimiento	de	 su	propia	
salud,	 haciéndoles	 corresponsables	 en	 la	 prevención	 y	 tratamiento	 de	 su	
lumbalgia31,	32.		
Para	 conseguir	 estas	 metas	 la	 Escuela	 de	 Espalda	 se	 basa	 tanto	 en	
principios	 biomecánicos,	 con	 mecanismos	 corporales	 de	 protección,	 como	 en	
principios	conductuales	mediante	una	orientación	cognitiva	del	paciente33,	38,	39.	
Se	incluyen	pautas	de	ejercicios,	se	promueve	la	mejora	de	los	niveles	de	forma	






agravantes	 o	 desencadenantes	 de	 lumbalgia.	 De	 esta	 manera	 se	 facilitará	 el	
poder	 reanudar	 las	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 y	 retorno	 a	 la	 vida	 laboral,	
reduciendo	el	periodo	de	discapacidad.	
En	consecuencia	podemos	afirmar	que	las	Escuelas	de	Espalda	promueven	
la	 prevención	 de	 la	 lumbalgia	 en	 los	 tres	 niveles	 establecidos:	 prevención	







En	 el	 siglo	 XVIII,	 Delpech	 hace	 referencia	 a	 un	 programa	 de	
entrenamiento	para	deformidades	y	dolores	del	raquis	en	Montpellier	(Francia),	






de	Nachemsson,	 enfoca	 su	 tratamiento	 a	medidas	 compensatorias	 del	 dolor	 a	
través	 de	 la	 corrección	 de	 la	 postura33.	 En	 ella	 se	 enseñaban	 conceptos	 de	
ergonomía	y	fisiología	del	raquis	y	estaba	compuesta	por	4	sesiones	distribuidas	
en	 un	 periodo	 de	 dos	 semanas,	 con	 contenido	 fundamentalmente	 teórico,	
impartidas	 por	 fisioterapeutas	 a	 un	 grupo	 de	 entre	 6	 –	 8	 pacientes	 y	 con	 una	
duración	aproximada	de	45	minutos41.	También	 fueron	 los	 suecos	 los	primeros	
en	dar	un	enfoque	 laboral	a	 los	programas	de	Escuela	de	Espalda	consiguiendo	













por	 un	 fisioterapeuta3.	 Se	 fundamenta	 en	 conceptos	 de	 ergonomía	 así	 como	





se	 basa	 en	 un	 abordaje	 conductual	 para	 conseguir	 un	 cambio	 de	 actitud	 del	
paciente	frente	a	 la	enfermedad	y	el	dolor,	haciendo	hincapié	en	el	manejo	del	
estrés	y	 la	 relajación33,	40.	Consistía	en	sesiones	 impartidas	a	grupos	de	15	–	20	
pacientes,	las	4	primeras	de	30	minutos	y	frecuencia	semanal	y	una	quinta	sesión	







4	 colectivas	 (8	 –	 16	 pacientes)	 y	 2	 individuales,	 con	 un	 seguimiento	 a	 los	 10	
meses.	 El	 conductor	 del	 programa	es	 siempre	un	médico	 rehabilitador.	 El	 otro	
gran	 referente	 lo	 constituye	 la	 Escuela	 de	 Espalda	 que	 el	 Dr.	 Jiménez	 Cosmes	
organiza	en	el	Hospital	Ramón	y	Cajal	de	Madrid,	 a	partir	de	 los	años	90.	 Este	
programa	consta	de	tres	charlas	teóricas	de	90-120	minutos	dirigidas	a	grupos	de	













sanos	 aplicándolos,	 a	 modo	 de	 educación	 sanitaria,	 en	 escolares	 o	 personas	
mayores,	 y	 haciendo	 hincapié	 en	 los	 trabajadores,	 sobre	 todo	 aquellos	 que	




primer	 episodio	 de	 dolor	 lumbar	 o	 aquellos	 que	 experimentan	 una	 lumbalgia	
mecánica,	siempre	y	cuando	el	mecanismo	de	producción	del	dolor	se	relacione	
con	 el	 proceso	 de	 degeneración	 vertebral.	 Se	 deben	 excluir	 todos	 aquellos	
procesos	espinales	de	origen	 inflamatorio,	 infeccioso,	metabólico,	neoplásico	o	
visceral3,	10,	40.	
Podemos	 encontrar	 varios	 impedimentos	 para	 el	 cumplimiento	 del	
programa	 de	 Escuela	 de	 Espalda	 por	 parte	 de	 los	 pacientes.	 Uno	 de	 los	
principales	es	el	miedo	al	dolor	y	a	 las	recaída,	pues	aunque	se	ha	demostrado	
que	no	existe	 relación	directa	entre	estos	 factores3,	persiste	 la	 creencia	que	al	
incrementar	 la	 actividad	 física	 o	 si	 se	 reinician	 las	 actividades	 laborales	 puede	
haber	 una	 exacerbación	 de	 los	 síntomas.	 Otro	 gran	 obstáculo	 que	 puede	
minimizar	 los	 éxitos	 de	 este	 tipo	 de	 programas	 es	 la	 baja	 adherencia	 de	 los	








Existen	 muchas	 variantes	 de	 los	 programas,	 de	 manera	 que	 podemos	
encontrar	diferencias	en	cuanto	al	contenido	de	los	mismos	a	pesar	de	que	todos	
responden	al	mismo	término	genérico	de	“Escuela	de	Espalda”.	La	diversidad	de	
estos	 métodos	 realmente	 se	 encuentra	 en	 la	 “forma”,	 ya	 que,	 además	 del	
nombre,	comparten	la	filosofía	y	los	fundamentos.	
	En	 general,	 todas	 las	 Escuelas	 de	 Espalda	 tratan	 de	 responsabilizar	 al	
paciente	del	 cuidado	de	su	espalda,	enseñándole	 los	 conocimientos	adecuados	






del	 paciente	 ante	 el	 dolor	 y	 adquisición	 de	 unos	 hábitos	 de	 vida	 favorables,	
desechando	aquellos	que	sean	perjudiciales	para	su	dolencia3,	10,	40.	Todo	esto	se	
le	suele	transmitir	al	paciente	a	través	de	unas	sesiones	eminentemente	teóricas	
y	 otras	 prácticas.	 En	 condiciones	 ideales	 la	 organización	 de	 un	 programa	 de	
Escuela	 de	 Espalda	 debería	 incluir	 un	 equipo	 multidisciplinar	 formado	 por	
diferentes	profesionales	de	la	salud	como	médicos,	fisioterapeutas	y	psicólogos.		
En	las	clases	teóricas	se	informa	al	paciente	sobre	aspectos	generales	de	la	
biomecánica	 corporal,	 insistiendo	en	 conceptos	anatómicos	y	 funcionales	de	 la	
columna	 vertebral,	 explicando	 las	 teorías	 de	 las	 sobrecargas	 y	 presiones	
vertebrales	sobre	el	disco	intervertebral	con	las	diferentes	posturas	del	raquis	y	
el	 papel	 de	 la	 lordosis	 lumbar,	 así	 como	 los	 procesos	 que	 pueden	 alterar	 la	
mecánica	normal	de	la	columna	como	el	envejecimiento.	


















miedo	 a	 lo	 desconocido.	 Se	 debe	 de	 evitar	 la	 distorsión	 cognitiva	 para	
desmitificar	 conceptos	 erróneos	 	 de	 modo	 o	 que	 el	 paciente	 evite	 adoptar	
conductas	inapropiadas	para	la	enfermedad	o	el	dolor.	Finalmente	es	importante	
tener	 en	 cuenta	 que	 muchos	 pacientes	 mantienen	 estados	 de	 ansiedad	 o	
depresivos	asociados	al	dolor	lumbar.	
Por	 último,	 pero	 no	 por	 ello	menos	 importante,	 hacemos	 hincapié	 en	 la	
necesidad	 de	 instruir	 al	 paciente	 sobre	 estados	 y	 hábitos	 nocivos	 como	 son	 la	
obesidad,	el	tabaquismo	y	el	consumo	excesivo	de	medicamentos.	En	el	mensaje	




Para	 aumentar	 su	 efectividad,	 el	 orden	 lógico	 de	 las	 instrucciones	 y	
consejos	debería	ser,	según	Miralles3,	comenzar	por	indicaciones	para	disminuir	
el	 dolor,	 seguido	de	 recomendaciones	 para	 aumentar	 la	movilidad	 lumbar	 y	 la	
potenciación	 muscular	 a	 través	 de	 ejercicios,	 posteriormente	 exponer	 las	
instrucciones	 sobre	 higiene	 postural	 en	 las	 actividades	 de	 la	 vida	 cotidiana	 y,	









esté	 bien	 organizada	 y	 se	 utilicen	 los	 métodos	 más	 adecuados	 y	 efectivos	
capaces	 de	motivar	 al	 paciente.	 Debemos	 procurar	 que	 la	 información	 resulte	
fácil	 de	 entender	 usando	 un	 lenguaje	 sencillo	 para	 poder	 conseguir	 la	
colaboración		activa	de	los	pacientes.	Los	pacientes	deben	poder	comprender	las	









Además	 de	 las	 Escuelas	 de	 Espalda	 generales,	 existen	 programas	 con	
contenidos	más	específicos	en	función	del	grupo	de	pacientes	o	alumnos	al	que	






Servicio	 de	 Rehabilitación	 y	 Medicina	 Física	 del	 Hospital	 Universitario	 de	 La	
Princesa,	con	el	planteamiento	de	dar	cobertura,	a	modo	de	educación	sanitaria,	
a	una	de	 las	patologías	más	 frecuentes	 y	 con	una	gran	prevalencia	 como	es	 la	
lumbalgia	crónica.	
Para	 la	 creación	 del	 modelo	 de	 Escuela	 de	 Espalda,	 se	 toman	 como	



















































La	 Escuela	 de	 Espalda	 se	 desarrolla	 en	 el	 Centro	 de	 Especialidades	















A	 los	3	meses	del	 inicio	del	programa	hay	una	sexta	 sesión,	de	nuevo	en	
grupos	 de	 6	 pacientes	 y	 con	 el	 fisioterapeuta,	 donde	 se	 repasan	 los	 ejercicios	
previamente	aprendidos	y	se	responden	a	dudas	que	hayan	podido	surgir.	
La	 séptima	 sesión,	 a	 los	 6	 meses	 de	 inicio	 del	 programa,	 es	 la	 única	













Históricamente	 la	 definición	 más	 aceptada	 de	 dolor	 es	 la	 que	 en	 1990	
publicó	 la	 Asociación	Mundial	 para	 el	 Estudio	 de	 Dolor	 (IASP),	 que	 lo	muestra	
“como	 una	 experiencia	 sensorial	 y	 emocional	 desagradable,	 asociada	 con	 un	
daño	tisular,	real	o	potencial,	o	descrita	en	términos	de	dicho	daño”42.		
Pero	 el	 dolor	 no	 es	 una	 sensación	 primaria,	 sino	 que	 se	 revela	 como	 un	
estado	emocional,	y	como	tal,	subjetivo,	pues	sólo	el	propio	paciente	conoce	su	
dolor	y	cuánto	le	duele43.		
Además	 de	 los	 componentes	 sensorial	 y	 emocional	 del	 dolor,	 debemos	
tener	en	cuenta	la	repercusión	que	pueda	tener	en	la	esfera	cognitiva	y	social	del	
individuo44.	Melzack	y	Cassey	definen	el	dolor	como	“una	experiencia	perceptiva	





de	 cualquier	 origen	 es	 la	 Escala	 Visual	 Analógica	 (EVA)	 descrita	 por	 Scott	
Huskinson	en	1967.	Es	el	instrumento	que	más	se	utiliza	en	los	estudios	clínicos	y	
se	 enmarca	 dentro	 de	 las	 escalas	 lineales	 que	 tratan	 al	 dolor	 como	 una	 única	
dimensión	y	valoran	exclusivamente	su	intensidad43.	
Se	 representa	 por	 una	 línea	 horizontal	 o	 vertical	 de	 10	 cm.	 Sólo	 en	 los	


















Es	 importante	 tener	 cuidado	 al	 aplicar	 el	 cuestionario,	 pues	 el	 uso	 de	
fotocopias	 múltiples	 puede	 distorsionar	 la	 longitud	 de	 la	 escala	 e	 inducir	 a	
errores	en	los	resultados	de	las	mediciones.		





mediciones.	 Si	 se	 quieren	 evaluar	 los	 cambios	 clínicos	 en	 paciente	 con	 dolor	
lumbar	crónico,	 las	variaciones	entre	2	mediciones	deberían	superar	 los	20mm.	
Se	 ha	 demostrado,	 encontrando	 significación	 estadística,	 que	 estos	 cambios	
producidos	en	 la	escala	EVA	no	 se	deben	a	 la	edad,	al	 género	o	a	 la	 causa	del	
dolor46,	48.	
Cuando	 se	 realizan	 medidas	 repetidas,	 los	 pacientes	 tienden	 a	
sobreestimar	 su	 dolor	 si	 no	 se	 les	 muestra	 la	 medición	 anterior,	 puesto	 que	
intuyen	 que	 se	 trata	 de	 una	 escala	 lineal	 y	 tratan	 de	 aumentar	 o	 reducir	 sus	
puntuaciones	basándose	en	el	recuerdo	de	lo	marcado	en	la	evaluación	previa	en	
vez	 de	 centrarse	 en	 la	 sensación	 de	 dolor	 en	 el	 momento	 de	 la	 medición48.	








datos.	Al	usar	 la	escala	horizontal	 los	datos	 tienden	a	una	distribución	normal,	
circunstancia	que	no	ocurre	cuando	se	utiliza	la	disposición	vertical	de	la	escala,	




La	 escala	 de	 incapacidad	 por	 dolor	 lumbar	 de	Oswestry	 fue	 desarrollada	
por	John	O´Brien	en	1976.	Se	trata	de	un	cuestionario	autoaplicado	que	mide,	de	
forma	específica,	las	limitaciones	en	las	actividades	diarias	que	provoca	el	dolor	





diaria,	 con	 6	 posibles	 respuestas	 cada	una	 (0,	 1,	 2,	 3,	 4,	 5)	 de	menor	 a	mayor	
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adaptada	 al	 idioma	 español	 por	 Flórez	 y	 sus	 colaboradores	 ha	 demostrado	 su	
fiabilidad,	validez	y	consistencia	interna35,	54.	
Uno	de	los	aspectos	relevantes	que	hace	que	el	clínico	que	se	enfrenta	a	un	
paciente	 con	 lumbalgia	 utilice	 el	 cuestionario,	 es	 que	 presenta	 un	 valor	





Hay	 evidencia	 de	 que	 un	 cambio	 estadísticamente	 significativo	 en	 la	








los	 cambios	 de	 la	 escala	 encontrados	 en	 la	 bibliografía	 estiman	 entre	 4	 a	 16	
puntos	esta	diferencia35.	
Otro	 aspecto	 que	 el	 clínico	 que	 maneja	 el	 cuestionario	 debe	 tener	 en	
cuenta	 es	 que	discrimina	mejor	 las	 diferencias	 de	 incapacidad	 funcional	 en	 los	
individuos	 más	 afectados35,	 45,	 presentándose	 como	 la	 mejor	 opción	 para	
pacientes	con	mayor	afectación,	afectación	moderada	y	severa.	Sin	embargo	es	
poco	 sensible	 para	 la	 detección	 de	 cambios	 en	 pacientes	 con	 poca	 afectación	











que	 la	 Escuela	 de	 Espalda	 pudiera	 tener	 en	 diferentes	 ámbitos	 de	 la	 vida	 del	
paciente.	
Valora,	 mediante	 25	 preguntas	 divididas	 en	 cuatro	 apartados,	 si	 ha	













La	 columna	 vertebral	 o	 raquis	 es	 una	 estructura	 ósea	 longitudinal,	 en	
forma	de	pilar	que	soporta	el	tronco.	Debe	combinar	la	rigidez	para	contribuir	en	
la	 estabilidad	 de	 la	 postura	 soportando	 presiones	 axiales	 y	 la	 flexibilidad	 para	
disfrutar	de	una	movilidad	suficiente	en	el	tronco.	Además	del	soporte	del	tronco	






5	 sacras	 y	 3	 –	 5	 coccígeas.	 Las	 vértebras	 sacras	 y	 coccígeas	 suelen	 estar	
fusionadas.	
En	 el	 plano	 transversal	 presenta	 4	 curvas	 que	 de	 craneal	 a	 caudal	 son	
lordosis	 cervical,	 cifosis	 dorsal,	 lordosis	 lumbar	 y	 cifosis	 sacra.	 Las	 lordosis	 son	
aquellas	curvas	con	una	convexidad	anterior	y	 las	cifosis	 las	que	presentan	una	
concavidad	 anterior.	 No	 son	 fijas	 sino	 dinámicas	 puesto	 que	 varían	 con	 las	
distintas	posturas	o	movimientos:	en	la	flexión	de	tronco	disminuyen	las	lordosis	





Aunque	 en	 cada	 región	 de	 la	 columna	 las	 vértebras	 presentan	 algunas	







Podemos	 analizar	 dos	 partes	 principales,	 el	 cuerpo	 por	 delante	 y	 el	arco	
posterior	 por	 detrás.	 El	 cuerpo	 vertebral	 es	 la	 parte	más	 gruesa,	 con	 forma	de	
cilindro	 aplanado,	 con	 la	 cara	 posterior	 achatada.	 El	 arco	 posterior	 tiene	 una	
forma	 de	 herradura	 que	 se	 fija	 a	 la	 cara	 posterior	 del	 cuerpo.	 Este	 arco	 está	
dividido	por	dos	columnas	que	formarán	las	apófisis	articulares	(2	superiores	y	2	
inferiores	para	articularse	con	las	vértebras	superior	e	inferior	respectivamente),	
por	 delante	 se	 encuentran	 los	 pedículos	 y	 por	 detrás	 las	 láminas.	 En	 la	 parte	
lateral	 de	 la	 columna	 de	 las	 apófisis	 articulares,	 se	 fusionan	 las	 apófisis	
transversas	 y	 de	 la	 unión	 de	 las	 láminas	 emerge	 hacia	 posterior	 la	 apófisis	
espinosa.	 Entre	 la	 parte	 posterior	 del	 cuerpo	 y	 la	 parte	 interna	 del	 arco	 se	
describe	 el	orificio	 o	 foramen	 vertebral	 que,	 superpuestos	 todas	 las	 vértebras,	
constituyen	el	conducto	vertebral56.	
Estas	 partes	 de	 las	 vértebras	 dispuestas	 consecutivamente	 en	 sentido	
vertical	 a	 lo	 largo	 de	 todo	 el	 raquis	 describen	 3	 columnas	 con	 características	
mecánicas	 diferentes:	 el	pilar	 anterior,	 con	 una	 función	 estática,	 está	 formado	
por	la	superposición	de	los	cuerpos	de	las	vértebras	y	los	discos	intervertebrales	
y	 los	 pilares	 posteriores,	 con	 una	 función	 dinámica,	 están	 formados	 por	 el	
apilamiento	de	las	apófisis	articulares38,	57.	
 Articulaciones	de	la	columna	vertebral	1.4.3.
Para	 mantener	 la	 columna	 estable	 y	 dotarla	 de	 flexibilidad,	 existe	 una	
unión	 intervertebral	 “tipo”	 dependerá	 de	 3	 partes:	 las	 articulaciones	
cigoapofisarias,	 que	 dependiendo	 del	 tamaño	 y	 orientación	 espacial	 en	 cada	
región	de	 la	columna,	 influirá	en	 la	dirección	de	movimiento	 intervertebral;	 las	
sincondrosis	 entre	 los	 cuerpos	 vertebrales,	 que	 dotan	 de	 estabilidad	 a	 las	
vértebras	 y	 sirven	 de	 amortiguador	 y	 distribuidor	 de	 cargas;	 las	 apófisis	
espinosas	y	transversas,	que	sirven	de	inserción	de	ligamentos	que	aumentan	la	








Son	 las	 articulaciones	 entre	 las	 apófisis	 articulares	 de	 dos	 vértebras	
consecutivas.	Se	trata	de	articulaciones	sinoviales	tipo	artrodia	o	plana,	aunque	
dependiendo	 de	 su	 orientación	 en	 alguna	 región	 de	 la	 columna,	 como	 por	
ejemplo	 en	 la	 columna	 lumbar,	 pueden	 comportarse	 como	 una	 trocoide	 o	










disco.	 En	 su	 composición	 cuenta	 con	 un	 70	 –	 90%	 de	 agua	 y	 el	 resto	




Está	 conformado	 por	 una	 serie	 concéntrica	 de	 10	 –	 20	 anillos	 fibrosos59,	











Aproximadamente	 el	 80%	 de	 la	 carga	 de	 las	 vértebras	 recae	 sobre	 los	
discos	 intervertebrales	mientras	 que	 el	 20%	 restante	 sobre	 las	 estructuras	 del	
arco	posterior38,	59.		
Las	 fuerzas	 de	 compresión	 desplazan	 los	 cuerpos	 vertebrales	 hacia	 el	
núcleo	 pulposo,	 que	 responde	 deformándose	 en	 sentido	 radial	 hacia	 fuera,	
contra	el	anillo	 fibroso.	A	esta	deformidad	se	opone	 la	tensión	creada	en	estos	
anillos	tensos	que,	como	hemos	dicho	previamente,	contienen	gran	cantidad	de	
fibras	 colágenas	 y	 elásticas.	 Así	 se	 crea	 una	 resistencia	 de	 retorno	 del	 líquido	
contra	 el	 núcleo	 pulposo	 y	 contra	 los	 cuerpos	 vertebrales,	 lo	 que	 refuerza	 el	
disco	 y	 hace	 que	 la	 carga	 se	 desplace	 a	 la	 vértebra	 siguiente.	 Cuando	
desaparecen	las	fuerzas	de	compresión	todas	las	estructuras	retornan	a	su	forma	
previa	a	la	carga59.	
Las	 presiones	 mayores	 sobre	 los	 discos	 intervertebrales	 se	 producen	 en	
sedestación,	 más	 con	 inclinación	 del	 tronco	 hacia	 delante	 que	 en	 sedestación	
erguida,	 y	 las	menores	presiones	 se	dan	con	el	 sujeto	en	decúbito,	 sobre	 todo	
supino.	Si	pensamos	en	un	sujeto	soportando	una	carga,	 las	mayores	presiones	
se	 ejercerán	 en	 una	 combinación	 de	 inclinación	 hacia	 delante	 con	 una	 gran	
contracción	de	 los	músculos	del	 tronco,	 seguido	de	 la	postura	de	 levantar	una	















la	 cara	 anterior	 de	 los	 discos	 intervertebrales.	 Este	 ligamento	 limita	 la	
extensión	y	la	lordosis	excesiva	de	las	regiones	cervical	y	lumbar.	
• Ligamento	 vertebral	 posterior:	 se	 dispone	 en	 la	 cara	 posterior	 de	 los	
cuerpos	vertebrales	y	discos	intervertebrales,	adhiriéndose	a	ambos,	desde	
la	 apófisis	 basilar	 del	 occipital	 hasta	 el	 canal	 sacro.	 Se	 localiza	 en	 el	
conducto	vertebral,	anterior	a	la	médula	espinal.	
• Ligamentos	 amarillos:	 unen	 dos	 láminas	 consecutivas	 y	 se	 ponen	 en	








• Ligamentos	 interespinosos	y	supraespinoso:	 los	 ligamentos	 interespinosos	
se	 sitúan	 entre	 dos	 apófisis	 espinosas	 consecutivas	 y	 el	 ligamento	
supraespinoso,	a	modo	de	cordón	longitudinal,	en	el	borde	posterior	de	las	
apófisis	 espinosas	 y	 posterior	 a	 los	 ligamentos	 interespinosos.	 Estos	
ligamentos	limitarán	la	flexión	del	tronco.	













región	 de	 la	 columna,	 las	 vértebras	 adquieren	 unas	 características	 que	 las	




• Las	 apófisis	 espinosas	 son	 gruesas,	 rectangulares	 y	 paralelas	 al	 plano	
transverso.	
• Las	apófisis	transversas	reciben	también	el	nombre	de	costiformes	porque	se	









y	 hacia	 delante.	 Aunque	 examinadas	 analíticamente	 se	 describen	 como	
superficies	 planas,	 en	 conjunto	 las	 apófisis	 articulares	 superiores	 adquieren	
una	forma	cóncava	posterior	mientras	que	las	inferiores	adquieren	una	forma	







Como	 característica	 específica	 en	 el	 sistema	 ligamentario	 lumbar,	
destacamos	 los	 ligamentos	 intertransversos	 que	 se	 insertan	 en	 los	 tubérculos	
accesorios	 de	 las	 apófisis	 costiformes38.	 Además,	 las	 dos	 últimas	 vértebras	







actúan	 de	 manera	 conjunta.	 Es	 una	 tarea	 complicada	 intentar	 describir	 de	
manera	 analítica	 los	 grupos	musculares	 implicados	 en	 los	movimientos	 de	 una	
región	concreta.		
Tanto	 en	 el	 mantenimiento	 de	 la	 postura	 como	 en	 los	 movimientos	
aislados	 de	 la	 columna	 lumbar	 o	 combinados	 con	 sus	 regiones	 adyacentes,	















del	 plano	 profundo	 (músculos	 largos	 y	 cortos	 de	 los	 canales	 paravertebrales	 o	
erectores	 de	 la	 columna56),	 del	 plano	 medio	 (serratos	 menores	 posterior	 e	







se	 extienden	 desde	 la	 apófisis	 transversa	 de	 una	 vértebra	 a	 la	 apófisis	
espinosa	y	lámina	de	una	o	varias	vértebras	craneales	a	la	primera.	Este	grupo	
está	constituido	por	los	músculos	rotadores,	multífidos	y	semiespinoso.	













o	4	últimas	vértebras	 lumbares,	apófisis	 transversas	de	 las	vértebras	
torácicas	inferiores.	
o Músculo	 iliocostal	 lumbar:	 	 se	 inserta	 en	 el	 sacro,	 cresta	 iliaca	 y	
aponeurosis	 del	 músculo	 erector	 de	 la	 columna.	 músculo	 iliocostal	
lumbar	que	se	dispondrá	lateral	al		longísimo.	
o Músculo	 espinoso:	 fusiforme	 y	 se	 encuentra	 entre	 las	 apófisis	
espinosas	 de	 las	 dos	 últimas	 vértebras	 dorsales	 y	 tres	 primeras	









se	 dirigen	 oblicuas	 hacia	 craneal	 y	 hacia	 lateral	 cubriendo	 todos	 los	músculos	
más	profundos.		





A	La	 descripción	 del	 músculo	 iliocostal	 lumbar	 y	 longísmo	 que	 se	 hace	 en	 este	 capítulo	 se	










la	última	 costilla	 a	 la	 cresta	 ilíaca	 y	 las	 vértebras	 lumbares.	 Tiene	 tres	 tipos	de	
fibras	 según	 su	 dirección:	 fibras	 que	 van	de	 la	 última	 costilla	 a	 la	 cresta	 ilíaca,	
otras	que	unen	la	última	costilla	a	las	apófisis	costales	de	las	vértebras	lumbares	
(L1	–	 L4)	 y,	por	último,	unas	 fibras	que	parten	de	 las	apófisis	 costales	 lumbares	
para	llegar	hasta	la	cresta	ilíaca.	
• Músculo	Recto	del	abdomen	
Es	 un	 músculo	 poligástrico,	 de	 forma	 alargada	 y	 plana,	 que	 se	 extiende	
desde	el	pubis	hasta	la	parte	antero	-	inferior	del	tórax.	Se	sitúa	a	ambos	lados	de	
la	línea	media,	separados	por	un	rafe	tendinoso	llamado	línea	alba38,	56.	








inserta	 en	 la	 cara	 externa	 de	 las	 siete	 últimas	 costillas,	 formando	 digitaciones	
que	 se	 ensamblan	 con	 las	 fibras	 del	 serrato	 anterior.	 La	 parte	 anterior	 del	
músculo		es	tendinosa,	termina	cruzándose	con	la	del	lado	opuesto	formando	la	
línea	alba,	y	contribuye	a	 formar	 la	vaina	aponeurótica	que	cubre	 los	músculos	

















Es	 el	más	 profundo	 de	 los	músculos	 anchos	 y	 su	 nombre	 se	 refiere	 a	 la	
dirección	 de	 sus	 fibras,	 que	 son	 paralelas	 al	 plano	 transverso	 rodeando	 el	
contenido	visceral	del	abdomen.	Se	origina	en	la	cara	interna	de	los	cinco	últimos	
cartílagos	costales,	fascia	toracolumbar,	cresta	iliaca,	espina	iliaca	anterosuperior		
y	 ligamento	 inguinal,	 y	 termina	en	una	aponeurosis	anterior	que	 se	entrecruza	
con	 la	del	 lado	opuesto	y	 también	contribuye	a	 la	 formación	de	 la	vaina	de	 los	
músculos	rectos.	




vértebra	dorsal	y	 todas	 las	 lumbares,	así	como	en	 las	apófisis	costales	de	estas	
últimas.	 El	 cuerpo	 muscular	 es	 fusiforme	 y	 desciende	 oblicuo	 hacia	 abajo	 y	
afuera	 siguiendo	 la	 pelvis	 mayor,	 a	 la	 altura	 de	 la	 eminencia	 iliopectínea	 se	


























• Músculos	 de	 compartimento	 femoral	 posterior	 o	 flexor	
(semimembranoso,	semitendinoso	y	bíceps	femoral)	
Son	 músculos	 que	 se	 encuentran	 en	 la	 cara	 posterior	 del	 muslo	 y	 que	
ejercen	 sus	 principales	 acciones	 sobre	 la	 articulación	 de	 la	 rodilla	 ya	 que	 se	
insertan	 en	 los	 huesos	 de	 la	 pierna,	 aunque	 por	 su	 inserción	 proximal	 en	 la	














Los	 principales	 movimientos	 que	 realiza	 el	 raquis	 lumbar	 son	 las	
inclinaciones	laterales,	la	rotación	o	giro	y	la	flexo	–	extensión	del	tronco.	
En	las	inclinaciones	laterales	del	tronco	el	cuerpo	de	la	vértebra	superior	se	
desvía	 y	 el	 anillo	 fibroso	 disminuye	 su	 altura	 en	 el	 lado	 homolateral,	mientras	
que	 el	 núcleo	 pulposo	 se	 desplaza	 hacia	 contralateral.	 Las	 apófisis	 articulares	
superiores	del	lado	de	la	inclinación	se	encajan,	las	contralaterales	se	elevan.	Los	
ligamentos	 intertransversos	 y	 amarillos	 homolaterales	 se	 distienden	 y	 los	
contralaterales	 se	 tensan,	 lo	que,	 junto	 con	 la	 tensión	de	 la	 cápsula	articular	 y	
ligamento	cigoapofisario	contralateral,	 limita	el	movimiento38.	Este	movimiento	








Estos	 movimientos	 de	 rotación	 sobre	 el	 eje	 raquídeo	 los	 realizan	 los	
músculos	de	los	canales	paravertebrales	y	los	músculos	anchos	del	abdomen.	Los	
músculos	 transverso	 –	 espinosos,	 tomando	 como	 punto	 fijo	 las	 apófisis	









sinérgicos.	 El	 músculo	 psoas	 mayor	 puede	 contribuir	 a	 este	 movimiento	
actuando	de	manera	unilateral	con	 la	pelvis	bloqueada	y	tomando	como	punto	
fijo	el	fémur.	
Durante	 la	 flexión	 el	 cuerpo	 de	 la	 vértebra	 superior	 se	 inclina	 y	 desliza	
hacia	 delante	 y	 hace	 que	 disminuya	 la	 altura	 anterior	 del	 disco	 intervertebral	
provocando	 un	 desplazamiento	 posterior	 del	 núcleo	 pulposo.	 Las	 apófisis	
articulares	superiores	tienden	a	separarse	produciendo	una	tensión	en	la	cápsula	
y	 los	 ligamentos	 cigoapofisarios,	 así	 como	 en	 los	 ligamentos	 propios	 del	 arco	
vertebral,	 amarillos,	 interespinosos	 y	 supraespinoso,	 que	 en	 su	 conjunto	
limitarán	el	movimiento.	
Este	 movimiento	 en	 el	 plano	 sagital	 se	 produce	 principalmente	 por	 la	
acción	 de	 los	 músculos	 rectos	 abdominales	 y	 los	 músculos	 oblicuos	 (mayor	 y	
menor)	en	su	contracción	bilateral.	Si	la	pelvis	está	bloqueada	y	tomando	como	





disminución	 de	 la	 altura	 del	 anillo	 fibroso	 posterior.	 Las	 apófisis	 espinosas	
contactan	 entre	 sí,	 las	 articulares	 inferiores	 encajan	 en	 las	 superiores	 y	 el	
ligamento	 vertebral	 común	 anterior	 se	 tensa,	 lo	 que	 en	 conjunto	 limita	 el	
movimiento.	Los	motores	de	este	movimiento	son	 los	músculos	posteriores	del	
tronco	en	su	conjunto.	
La	 amplitud	 global,	 en	 la	 columna	 lumbar,	 de	 la	 flexo	 –	 extensión	 es	
aproximadamente	 de	 95	 –	 100°,	 siendo	 el	 movimiento	 de	 flexión	 (60°)	 más	








Durante	 los	 movimientos	 en	 el	 plano	 sagital,	 se	 produce	 una	 relación	
cinemática	entre	la	columna	lumbar	y	la	articulación	coxofemoral,	en	actividades	















combinarán	 unos	 40°	 de	 flexión	 lumbar	 y	 70°	 de	 flexión	 de	 la	 articulación	
coxofemoral	(la	pelvis	sobre	los	fémures).	Aunque	se	inicia	el	movimiento	en	la	
columna	 lumbar,	 suelen	 flexionarse	 simultáneamente	 durante	 todo	 el	 arco	 de	
movimiento59,	 62.	 Es	 en	 este	 movimiento	 donde	 se	 suma	 la	 participación	 de	
músculos	 flexores	 de	 cadera,	 como	 puede	 ser	 el	 músculo	 recto	 anterior	 del	
cuádriceps.	
Partiendo	 de	 una	 posición	 de	 anteflexión	 y	 con	 rodillas	 extendidas,	 la	







demandas	 sobre	 los	 músculos	 extensores,	 las	 articulaciones	 cigoapofisarias	 y	
discos	intervertebrales	lumbares59.	Adquieren	entonces	un	papel	significativo	en	
la	 extensión	 del	 tronco	 los	 músculos	 extensores	 de	 cadera	 como	 los	 glúteos	
mayor	 y	 medio	 y	 el	 grupo	 de	 músculos	 isquiosurales	 (cuando	 se	 realice	 el	
movimiento	con	las	rodillas	extendidas).	En	el	caso	de	realizar	un	levantamiento	
de	 peso	 desde	 esta	 posición,	 para	 disminuir	 el	 sufrimiento	 de	 los	 discos	
intervertebrales	en	 la	 región	 lumbar	y	 lumbosacra,	 se	produce	una	contracción	
conjunta	 de	 todos	 los	 músculos	 del	 tronco,	 de	 manera	 que	 los	 músculos	





mayor	 provoca	 un	 aumento	 de	 la	 curvatura	 lumbar.	 En	 contraposición,	 para	
enderezar	las	curvas	se	debe	comenzar	con	un	movimiento	de	báscula	posterior	
donde	actúan	 los	músculos	glúteos,	 sobre	 todo	el	mayor,	y	 los	 isquiosurales.	A	
partir	 de	 aquí	 será	 el	 recto	 anterior	 del	 abdomen	 el	músculo	más	 importante	
para	la	corrección	de	la	lordosis	lumbar.	
Con	 el	 debilitamiento	 de	 la	musculatura	 glútea	 o	 de	 la	 pared	 abdominal	
surgirán	 posturas	 en	 hiperlordosis	 que,	 si	 se	 encuentran	 mantenidas	 en	 el	
tiempo,	 pueden	 derivar	 en	 una	 patología	 dolorosa.	 Así	 mismo,	 cualquier	
limitación	 de	 la	 movilidad	 en	 la	 región	 lumbar	 o	 en	 la	 cadera	 supondrá	 una	




















a	 comienzos	 del	 siglo	 XX,	 donde	Martin	 y	 Lowett,	 tras	 una	 gran	 epidemia	 de	
poliomielitis,	 comprendieron	 la	 necesidad	 de	 cuantificar	 la	 pérdida	 de	 fuerza	
muscular	 que	 sufrían	 los	 individuos,	 aunque	 lo	 realizaban	 mediante	 una	
evaluación	 cualitativa.	 Fue	 a	 mitad	 del	 siglo	 XX	 cuando	 se	 comercializó	 y	
comenzó	 a	 utilizarse	 un	 dinamómetro	 manual,	 que	 permitió	 a	 los	 médicos	
cuantificar	 la	 fuerza	 ejercida	 por	 la	 mano.	 	 Paralelo	 a	 esto,	 se	 desarrollaron	





a	 la	 fuerza,	derivada	de	un	sistema	hidráulico.	Con	este	aparato	estudiaron	 los	
músculos	 del	 muslo	 y	 consiguieron	 unos	 registros	 en	 papel	 que	 les	 permitió	
identificar	el	momento	máximo	de	fuerza.	
A	 partir	 de	 ese	 momento,	 un	 sinfín	 de	 investigaciones	 promovidas	 por	
muchos	autores	entre	los	que	se	encuentran	Moffroid	en	1969,	Gobelet	en	1987,	
Davies	en	1992,	Kannus	en	1994,	Perrin	en	1994	o	Dvir	en	2004	entre	otros,	han	







muscular.	 En	 este	 sentido	 su	 amplia	 versatilidad	 permite	 que	 se	 utilice	 en	
diferentes	 áreas	 como	 en	 el	 ámbito	 deportivo,	 tanto	 para	 la	 ejecución	 de	 los	
entrenamientos	 como	 para	 la	 evaluación	 de	 los	 mismos.	 También	 se	 puede	
obtener	 un	 gran	 rendimiento	 en	 el	 campo	 de	 la	 medicina	 deportiva,		




utilizar	 en	 investigación,	 bien	 de	 las	 medidas	 que	 ofrece	 el	 dinamómetro	 o	
combinándolo	 con	 otras	 técnicas	 como	 por	 ejemplo	 electromiografía	 de	
superficie,	etc63,	65-70.		
Para	 comprender	mejor	el	 concepto	de	ejercicio	 isocinético,	es	necesario	
tener	algunas	nociones	acerca	de	los	tipos	de	contracciones	musculares.	Aunque	
en	la	ejecución	de	los	gestos	que	realiza	el	ser	humano	se	utilizan	varios	tipos	de	
contracciones,	 a	 saber,	 isométricas,	 isotónicas,	 isocinéticas,	 auxotónica	 y	
pliométrica71,	 son	 las	 tres	 primeras	 las	 que	 explican	 la	 mayor	 parte	 de	 las	
actividades	y	movimientos.	
En	 la	 contracción	 muscular	 isométrica	 no	 se	 produce	 ningún	
desplazamiento	 de	 los	 segmentos	 afectados	 durante	 su	 ejecución.	 Se	 trata	 de	
una	 contracción	estática	donde	 la	 fuerza	 realizada	por	el	músculo	es	 igual	 a	 la	
resistencia.	
Por	el	contrario	 las	contracciones	musculares	 isotónicas	e	 isocinéticas	 son	
dinámicas,	 y	 por	 tanto	 se	 producirá	 un	 desplazamiento	 de	 los	 segmentos	
articulares	con	la	contracción.	Si	la	fuerza	ejercida	por	el	músculo	es	mayor	que	
la	 resistencia,	 se	 produce	 una	 aproximación	 de	 los	 segmentos	 articulares	 y	
hablaremos	pues	de	una	contracción	concéntrica.	Si,	por	el	 contrario,	 la	 fuerza	
ejercida	 por	 el	músculo	 es	menor	 que	 la	 resistencia,	 los	 segmentos	 articulares	







Las	 contracciones	 musculares	 isotónicas	 son	 las	 más	 comunes	 en	 la	
mayoría	de	los	deportes,	actividades	físicas	y	en	las	actividades	de	la	vida	diaria,	
y	 se	 caracterizan	 por	 mantener	 una	 contracción	 constante	 durante	 todo	 el	
periodo	 de	 acción.	 Esto	 provoca	 que	 cuando	 no	 se	 ejerza	 la	misma	 fuerza	 en	
todo	el	recorrido,	el	músculo	alcanzará	velocidades	variables63,	71,	72.	


















En	 rehabilitación	 precoz	 	 (no	
produce	 sobrecargas	 en	 la	
articulación)	




Económico:	 Requiere	 un	 equipo	
mínimo	o	ninguno	
Fácilmente	 disponible	 (equipos	 y	 medios	
técnicos	variados)	
Avances	 grandes	 con	 incrementos	 de	







Eficaces	 (el	 músculo	 se	 contrae	 de	
forma	 dinámica	 en	 todos	 los	 puntos	
del	ROM)	
Seguridad,	 el	 paciente	 no	 tiene	 más	





Se	 evita	 el	 desequilibrio	 agonista	
antagonista	
Equipos	 fiables,	 válidos	 y	




















No	 mejora	 la	 exactitud	 del	
control	de	la	fuerza	muscular	




Si	 se	 realizan	 bruscamente	 o	 con	
incrementos	 excesivos	 de	 carga	 pueden	
provocar	sinovitis	reactiva		
El	máximo	esfuerzo	se	realiza	en	el		punto	
más	 débil	 del	 rango	 de	 movimiento	 (al	
principio	y	final	del	mismo)	
No	 se	 puede	 cuantificar	 	 el	 momento	 de	
fuerza,	 ni	 parámetros	 como	 	 velocidad,	
trabajo	y	potencia	
No	 se	 acomodan	 al	 dolor	 y	 a	 la	 fatiga			
(disminuye	ROM)	
	
La	 fiabilidad	 de	 la	 evaluación	 está	
limitada	 en	 los	 planos	 cardinales	 del	
movimiento	 (no	 se	 pueden	 medir	
gestos	 deportivos	 sino	 movimientos	
articulares	alrededor	de	un	solo	eje)	
Coste	elevado	de	los	equipos	
Necesidad	 de	 una	 preparación	
específica	 del	 personal	 para	
emplearlos			









Como	 ya	 hemos	 comentado	 previamente,	 se	 considera	 que	 el	 método	
isocinético	posee	una	gran	validez	y	es	reconocido	como	la	herramienta	estándar	
para	el	estudio	de	la	producción	de	fuerza	muscular78.		
A	 pesar	 de	 ello	 puede	 ocurrir	 que	 encontremos	 variación	 en	 los	 valores	
obtenidos	 por	 dos	 circunstancias:	 la	 variabilidad	 biológica,	 que	 es	 la	 relativa	
consistencia	 con	 la	 que	 cada	 uno	 de	 los	 individuos,	 con	 sus	 características	
propias,	puede	realizar	un	mismo	ejercicio;	y	el	error	experimental,	que	describe	
los	cambios	debidos	a	la	forma	en	que	se	ejecute	la	prueba.	
Para	 conseguir	 la	 objetividad	 del	 procedimiento,	 reducir	 el	 error	
experimental	 y	 mantener	 la	 gran	 fiabilidad	 y	 reproductibilidad	 de	 las	 pruebas	




que	 la	 persona	 va	 a	 realizar	 un	 ejercicio	 con	 esfuerzos	 máximos,	 la	 prueba	
isocinética	 debe	 ir	 precedida	 por	 una	 completa	 historia	 clínica,	 y	 en	 su	 caso	
deportiva,	 además	 de	 la	 exploración	 del	 sujeto,	 sobre	 todo	 de	 la	 región	
musculoesquelética	que	va	a	ser	estudiada.		
En	este	momento	preliminar	a	la	prueba	deben	descartarse	la	presencia	de	

























Los	 dispositivos	 que	 existen	 en	 la	 actualidad	 realizan	 calibraciones	
automáticas	tras	el	encendido,	previo	al	 inicio	de	cualquier	prueba.	Si	se	quiere	
realizar	 una	 calibración	más	 precisa,	 sobre	 todo	 cuando	 se	 usa	 el	 aparato	 con	
fines	de	investigación,	es	necesario	realizar	una	calibración	más	precisa,	llevada	a	
cabo	con	pesos	conocidos	acoplados	al	brazo	de	palanca	del	dinamómetro,	que	
se	 realizará	 con	 una	 frecuencia	 semanal	 o	 mensual	 dependiendo	 de	 las	
especificaciones	del	fabricante76,	80,	82-84.	
1.5.2.3. Posicionamiento,	adaptación	y	estabilización	del	sujeto:	
La	 posición	 del	 sujeto	 tiene	 que	 ser	 estandarizada,	 para	 poder	 realizar	
comparaciones	 entre	 sujetos	 y,	 en	 un	 mismo	 sujeto,	 entre	 ambos	 miembros	
superiores	o	inferiores	en	el	caso	de	valoraciones	bilaterales.	
Para	 cada	 una	 de	 las	 articulaciones	 o	 complejos	 articulares	 en	 los	 que	
queramos	 medir	 la	 fuerza	 de	 los	 músculos	 implicados,	 deberemos	 escoger	
cuidadosamente	 la	posición	 teniendo	en	 cuenta	 factores	 como	que	 sea	 la	más	
beneficiosa	desde	el	punto	de	vista	biomecánico,	es	decir,	en	la	que	se	obtengan	


















Para	 la	 valoración	 de	 la	 musculatura	 del	 tronco,	 y	 dependiendo	 del	
dinamómetro	utilizado,	existen	varios	modelos	de	dispositivos	que	mantienen	en	
diferentes	 posturas	 de	 extensión	 o	 semiflexión	 al	 sujeto,	 partiendo	 o	 no	 de	 la	
bipedestación.	 En	 nuestro	 trabajo,	 al	 emplear	 el	 sillón	 adaptador	 del	 tronco	
habilitado	para	el	 isocinético	Biodex	System	3	Pro86,	hemos	podido	elegir	entre	
dos	posiciones	diferentes,	una	posición	“tumbado	o	semi	-	standing”,	con	asiento	
ligeramente	 reclinado	 respecto	 a	 la	 horizontal	 (15°),	 simulando	 la	 postura	
vertical	 del	 sujeto,	 y	 otra	 “sentado	 o	 seated	 –	 compressed”,	 con	 la	 cadera	 y	
rodillas	flexionadas.	Aunque	en	general	se	pueden	obtener	resultados	de	fuerza	
de	 los	 músculos	 que	 realizan	 la	 flexión	 y	 la	 extensión	 del	 tronco,	 podremos	
utilizar	una	posición	u	otra	para	discriminar	los	grupos	musculares	sinérgicos.	Por	
ejemplo,	 si	 en	 la	 flexión	 del	 tronco	 utilizamos	 la	 posición	 “tumbado”,	
activaremos	 músculos	 flexores	 de	 cadera	 y	 músculos	 de	 la	 pared	 abdominal,	
mientras	que	en	la	posición	“sentado”,	al	mantener	la	cadera	en	flexión	desde	la	





con	 el	 objetivo	 de	 conseguir	 el	mayor	 aislamiento	 posible	 de	 la	musculatura	 a	
evaluar,	 eliminando	 en	 la	 medida	 de	 lo	 posible,	 la	 contribución	 de	 grupos	
musculares	 sinérgicos	 o	 accesorios	 al	movimiento	principal76.	 Si	 observamos	 el	
hombro,	 se	 fijará	 la	 pelvis	 y	 el	 tórax	 del	 sujeto	 al	 sillón	 y	 el	miembro	 superior	
evaluado	al	adaptador	específico,	mientras	que	los	miembros	inferiores	quedan	










El	 giro	 del	 movimiento	 articular	 estudiado	 debe	 estar	 correctamente	
alineado	 con	el	 eje	 central	 del	 dinamómetro	para	evitar	 el	 estrés	 articular	 y	 la	
generación	 de	 errores	 en	 los	 resultados	 de	 las	 medidas	 de	 fuerza70,	 87.	 Para	
realizar	esta	alineación	algunos	aparatos	que	hoy	están	en	el	mercado	cuentan	
con	un	sistema	de	láser	que	indica	la	posición	exacta	del	eje	de	rotación.	Cuando	
no	 se	 dispone	 de	 estos	 sistemas,	 se	 tendrán	 que	 localizar	 diferentes	 puntos	
anatómicos	de	referencia,	que	nos	indiquen	la	posición	del	eje	de	la	articulación	
estudiada.		

















En	 el	 hombro,	 cuando	 se	 valoran	 los	 grupos	 musculares	 que	 realizan	 la	







el	codo	se	encuentra	 flexionado,	 tendremos	que	 tomar	el	olecranon	del	cúbito	
como	punto	anatómico	de	referencia91.	
	 Mayor	problema	existe	en	la	columna	vertebral,	puesto	que	al	tratarse	de	
un	 conjunto	 de	 articulaciones,	 no	 se	 encuentra	 consenso	 entre	 los	 distintos	
autores	consultados	sobre	el	punto	para	tomar	como	referencia	a	la	hora	alinear	
el	tronco	al	eje	central	del	 isocinético.	Así	unos	proponen	centrar	el	eje	con	un	
punto	 intermedio	 de	 la	 columna	 lumbar92-94,	 otros	 sugieren	 hacerlo	 tomando	
como	referencia	el	segmento	L2	–	L374,	95,	L5	–	S196-99,	varios	centímetros	bajo	 la	
cresta	 ilíaca100	 o	 incluso	 en	 el	 eje	 del	 trocánter	mayor	 del	 fémur95.	 En	 nuestro	
estudio	hemos	tomado	como	referencia	para	realizar	una	correcta	alineación	del	
tronco	 con	 el	 eje	 central	 del	 dinamómetro,	 la	 espina	 ilíaca	 anterior	 y	 superior	
(EIAS)	 del	 hueso	 coxal	 que	 se	 corresponde	 al	 nivel	 L4	 –	 L5,	 puesto	 que	 está	
ampliamente	aceptado	en	 la	 literatura	y	además,	 al	 tratarse	de	una	estructura	




músculos	 agonistas	 a	 un	 movimiento	 actúan	 como	 brazos	 de	 potencia.	 Para	





























y	 eje,	 por	 ejemplo	 el	 hombro	 en	 movimientos	 de	 rotación	 interna	 y	 rotación	
externa,	escogen	rangos	articulares	de	70,	90	y	hasta	150°74,	89,	90,	104.	De	la	misma	
forma,	 en	 el	 tronco	 nos	 encontramos	 autores	 que	 valoran	 tan	 sólo	 20°	 de	
recorrido	 articular105	 y	 aquellos	 que	 llegan	 hasta	 105°95.	 Todo	 esto	 supone	 un	
gran	hándicap	a	la	hora	de	poder	encontrar	similitudes	o	no	entre	los	resultados	
de	los	distintos	trabajos.	
En	 lo	 que	 sí	 hay	 consenso	 es	 que	 cuando	 se	 trata	 de	 valoraciones	
bilaterales,	 en	 el	 caso	 de	 articulaciones	 de	 miembro	 superior	 o	 inferior,	 los	










En	 el	 entorno	 de	 la	 medicina	 actual	 es	 esencial	 que	 el	 paciente	 esté	
correctamente	 informado	de	todas	 las	 intervenciones	a	que	va	a	ser	sometido,	
conociendo	 de	 antemano	 el	 motivo,	 procedimiento	 a	 seguir	 y	 el	 modo	 de	
realizarlo.	 Este	 hecho	 se	 torna	 crucial	 si	 la	 prueba,	 como	 es	 el	 caso	 de	 la	
valoración	isocinética	necesita	de	la	colaboración	activa	del	paciente.		
Por	 todo	 ello	 y	 previo	 a	 la	 prueba	 se	 deberá	 explicar	 al	 sujeto,	 con	
instrucciones	 ofrecidas	 en	 un	 lenguaje	 claro	 y	 sencillo,	 en	 qué	 consiste	 el	
ejercicio	y	qué	es	lo	que	se	espera	que	realice	durante	el	mismo.	Las	directrices	
deben	 ser	 coherentes,	 comprensibles	 y	 deben	 explicarse	 de	 la	 manera	 más	
estandarizada	 posible	 para	 que	 la	 valoración	 se	 efectúe	 de	 una	 manera	
sistemática70,	107.	
Precediendo	 a	 la	 prueba	 se	 debe	 permitir	 al	 paciente	 realizar	 un	
calentamiento	 general	 y	 unos	 ejercicios	 de	 flexibilidad	 de	 aquellos	 grupos	
musculares	que	van	a	intervenir	en	la	prueba.	Aunque	no	todos	los	autores	están	
de	acuerdo	en	realizar	este	preámbulo63,	otros	coinciden	en	que	esto	le	ayudará	
a	 que	 tenga	 un	 breve	 calentamiento80	 cardiovascular5	 a	 la	 par	 que	 sirve	 como	
toma	de	 contacto	 y	 se	 conciencia	de	que	va	a	 realizar	un	ejercicio,	 en	algunas	
ocasiones	intenso76.	
Tras	 el	 calentamiento	 global	 se	 sitúa	 al	 paciente	 en	 el	 asiento	 del	
dinamómetro	 y	 se	 le	 estabiliza	 con	 las	 correas	 y	 comenzará	 la	 fase	 de	
familiarización	 y	 calentamiento	 específico.	 Debemos	 tener	 en	 cuenta	 que	 la	
resistencia	 que	 proporciona	 el	 isocinético	 es	 una	 sensación	 nueva	 para	 la	
mayoría	de	las	personas	y	por	tanto,	si	se	quiere	que	el	ejercicio	sea	válido	y	más	
fiable,	 debería	 permitírsele	 al	 paciente	 que	 realice	 unas	 series	 de	 prueba	 del	
movimiento	 que	 forma	 parte	 del	 estudio.	 En	 este	 calentamiento	 específico	
algunos	 autores	 recomiendan	 la	 realización	 de	 un	mínimo	 de	 repeticiones	 con	







Los	 dinamómetros	 isocinéticos,	 como	 se	 ha	 comentado	 previamente,	
ejercen	una	 resistencia	 a	 la	 contracción	proporcional	 a	 la	 fuerza	 ejercida.	 Para	





estimularlo	 en	 exceso	 o	 incluso	 provocar	 fatiga	 excesiva108.	 Unos	 proponen	




de	 fuerza	 obtenidos	 en	 la	 exploración	 isocinética,	 sobre	 todo	 a	 velocidades	
angulares	bajas70.	En	nuestro	trabajo	hemos	preferido	realizar	un	estímulo	verbal	
positivo	 al	 paciente	 durante	 la	 prueba,	 pero	 siempre	 de	 una	 manera	























obtenidos	en	 las	modalidades	de	ejercicio	 concéntrico	o	excéntrico,	 aunque	 se	
ha	 comprobado	que	existe	una	gran	correlación	entre	el	momento	máximo	de	
fuerza,	el	trabajo	total	y	la	potencia	media	medidos	en	condiciones	concéntricas	
y	 excéntricas110.	 Algunos	 autores	 otorgan	 al	 ejercicio	 concéntrico	 una	 mayor	
fiabilidad	 de	 los	 resultados	 que	 en	 las	 valoraciones	 excéntricas,	 aunque	 estas	
despiertan	 un	 interés	mayor	 si	 el	 sujeto	 valorado	 es	 un	 deportista,	 ya	 que	 se	
ajusta	más	al	gesto	deportivo106,	111.	Por	otra	parte,	algunos	autores	que	tratan	




de	 los	 grupos	musculares,	 se	 realizan	 en	 cadena	 cinética	 abierta,	 tanto	 en	 las	
extremidades	como	en	el	tronco,	aunque	en	este	último	puede	darse	el	caso	de	
utilizar	 una	 cadena	 cinética	 cerrada	 si	 tenemos	 en	 cuenta	 la	 posición	 de	
bipedestación	o	“tumbado”	que	ofrecen	algunos	de	estos	aparatos.	
Si	 se	 trata	 de	 una	 intervención	 terapéutica,	 los	 tipos	 de	 contracciones	
empleadas	 en	 un	 programa	 de	 ejercicio	 dependerán	 del	 tipo	 de	 lesión	 o	
enfermedad	 y	 su	 fase	 de	 curación,	 de	 las	 condiciones	 físicas	 del	 sujeto	 y	 su	
tolerancia	al	ejercicio,	de	los	objetivos	del	programa	y	de	las	tareas	o	actividades	
a	 las	 que	 el	 paciente	 quiera	 reincorporarse.	 Generalmente	 los	 programas	 de	
entrenamiento	 comienzan	 con	 ejercicios	 isométricos	 pues	 no	 producen	
sobrecargas	 en	 las	 articulaciones,	 aunque	 pueden	 resultar	 fatigantes	 y	 no	
contribuyen	al	endurecimiento	muscular66.	Posteriormente,	para	entrenamiento	
dinámico	de	la	fuerza,	se	introducen	ejercicios	concéntricos	y	excéntricos,	tanto	







que	 ofrece	 el	 aparato	 disminuye	 ante	 el	 dolor	 y	 la	 fatiga,	 sin	 perder	 eficacia	
puesto	 que	 el	 músculo	 se	 contrae	 de	 manera	 dinámica	 a	 lo	 largo	 de	 todo	 el	
rango	 de	 movimiento	 preestablecido66,	 76,	 77.	 Habitualmente	 se	 comienza	 con	
contracciones	concéntricas,	pues	son	más	fáciles	de	comprender	para	el	paciente	
e	 inducen	 menor	 daño	 muscular,	 para	 posteriormente	 introducir	 en	 el	








No	 se	han	estandarizado	protocolos	 con	 velocidades	más	 recomendadas,	
pero	el	espectro	más	utilizado	oscila	entre	60°/s	y	300°/s,	ya	que	por	debajo	es	
habitual	que	el	paciente	manifieste	molestias	que	puedan	 inhibir	 la	producción	
de	 momento	 de	 fuerza,	 y	 por	 encima	 es	 dudoso	 que	 se	 pueda	 llegar	 a	 una	
velocidad	isocinética88,	91.	La	velocidad	elegida	va	a	influir	en	el	resultado	final	del	
pico	de	momento	máximo	de	 fuerza	o	peak	torque,	ya	que	el	comportamiento	
habitual	 es	 que	 este	 disminuya	 conforme	 se	 aumente	 la	 velocidad	 de	
valoración70.	
Suelen	 utilizarse	 protocolos	 con	 varias	 velocidades	 pues	 en	 cada	 una	 de	
ellas	 se	 pueden	 explorar	 diferentes	 campos	 del	 rendimiento	 muscular.	 Los	
protocolos	más	habituales	constan	de,	al	menos,	2	velocidades,	una	lenta	(60	–	
90°/s)	y	una	más	elevada	(180	–	300°/s).	En	la	primera,	generalmente	con	pocas	












la	 gama	 de	 velocidades	 medias	 y	 altas	 donde	 se	 realizan	 la	 mayoría	 de	 las	
actividades	funcionales	como	caminar	o	levantar	objetos113,	y	será	pues	en	estas	
series	 donde	 podamos	 estudiar	 el	 comportamiento	 muscular	 semejante	 a	 las	
actividades	de	 la	vida	diaria.	 Los	protocolos	 suelen	 ir	de	 la	velocidad	 lenta	a	 la	
rápida,	aunque	el	orden	de	las	velocidades	no	afecta	a	los	resultados	obtenidos.	
Es	 necesario	 un	 intervalo	 de	 descanso	 entre	 las	 series,	 para	 poder	





Todos	 los	datos	que	 se	obtienen	en	un	análisis	 isocinético,	 tanto	gráficos	
como	 numéricos,	 servirán	 para	 poder	 compararlos	 con	 los	 valores	 normativos	
establecidos,	 verificar	 si	 existe	 equilibrio	 entre	 el	 lado	 dominante	 y	 el	 no	
dominante	o	entre	lado	sano	y	patológico,	para	evaluar	los	cambios	a	lo	largo	del	
tiempo	 o	 complementar	 un	 diagnóstico	 y	 poder	 orientar	 la	 rehabilitación	 o	 el	
entrenamiento	de	un	determinado	sujeto71,	114.	
1.5.3.1. Curva	de	fuerza	isocinética	
Las	 curvas	 isocinéticas	 son	 la	 representación	gráfica	de	 los	momentos	de	










Las	 curvas	 isocinéticas	 tienen	 forma	 parabólica	 en	 la	 que	 se	 pueden	
distinguir	distintas	partes	para	su	estudio	(figura	7):	
1. Pendiente	 ascendente	 de	 la	 curva	 o	 tiempo	 del	 momento	 máximo	 de	
fuerza:	es	el	tiempo	que	se	tarda	en	obtener	el	valor	máximo	del	momento	
de	fuerza.	Esta	fase	suele	tener	una	morfología	convexa.	
2. Pico	 del	momento	máximo	 de	 fuerza	 o	peak	 torque:	 Representa	 el	 valor	
máximo	alcanzado	del	momento	de	fuerza.	
3. Meseta:	 la	 curva	 se	 aplana	 representando	 el	 tiempo	 en	 que	 el	 grupo	
muscular	que	actúa	es	capaz	de	mantener	el	trabajo	máximo.		


















Para	 poder	 analizar	 las	 curvas,	 en	 un	 examen	 isocinético,	 de	 un	






modificación	 de	 la	 forma	 de	 la	 curva	 en	 varias	 contracciones	 efectuadas,	
coincidiendo	 en	 todas	 las	 series	 del	 estudio	 y	 en	 un	 rango	 de	 movimiento	
aproximado63,	71,	74,	114.	Una	de	 las	modificaciones	más	 frecuentes	que	podemos	
























como	 un	 aspecto	 cualitativo	 muy	 significativo	 del	 estado	 de	 los	 grupos	
musculares	que	se	están	valorando.	Aunque	en	algunas	articulaciones	la	curva	ha	
sido	 objeto	 de	 amplio	 estudio,	 no	 se	 dispone	 de	 datos	 suficientes	 para	 poder	
establecer	 un	 diagnóstico	 etiológico	 en	 base	 a	 estas	 gráficas,	 a	 pesar	 de	 que	
presenten	un	patrón	de	alteración	en	determinadas	patologías.	
1.5.3.2. Parámetros	isocinéticos	más	relevantes	
















Podemos	entonces	definir	 el	momento	máximo	de	 fuerza	 como	 la	 fuerza	
desarrollada	por	un	grupo	muscular	multiplicada	por	la	distancia	existente	desde	
el	centro	de	rotación	del	eje	al	punto	de	aplicación	de	la	fuerza76.	Este	momento	
de	 fuerza	 viene	 registrado	 para	 cada	 ángulo	 del	 rango	 de	 movimiento	 y	 se	
obtiene	una	representación	gráfica	mediante	una	curva	en	función	del	tiempo.		





Podemos	 considerar	 el	pico	del	momento	máximo	de	 fuerza	 (pico	MMF),	
pico	 del	 par	 o	 peak	 torque	 como	 el	 punto	más	 alto	 del	momento	máximo	 de	
fuerza,	es	decir,	el	valor	más	alto	del	MMF	que	se	obtiene	en	algún	instante	del	
ejercicio	 isocinético	y	que	 representa	 la	máxima	 fuerza	que	un	grupo	muscular	
puede	desarrollar	en	una	determinada	velocidad	angular.	
Como	 se	 realizan	 varias	 medidas	 de	 un	 mismo	 movimiento,	 se	 podría	
considerar	hacer	una	media	de	las	mismas,	obteniendo	el	parámetro	“media	del	
pico	 del	 par”	 (average	 peak	 torque),	 pero	 se	 ha	 desestimado	 su	 uso	 en	 este	
trabajo	pues	aunque	existe	una	gran	correlación	con	el	PT,	puede	haber	alguna	
diferencia	según	se	tomen	en	cuenta	los	esfuerzos	máximos	o	submáximos78,	115.	




B	Peak	 Torque	 (PT)	 es	 el	 término	 anglosajón	 que	 se	 refiere	 al	 momento	 máximo	 de	 fuerza.	







Por	 tanto	 se	 considera	 como	 el	 principal	 parámetro	 de	 fuerza	 máxima	
isocinética,	puesto	que	es	el	que	muestra	una	menor	variabilidad	y	mayor	validez	
y	 fiabilidad	 y,	 en	 consecuencia,	 su	 uso	 puede	 ser	 recomendado	 tanto	 para	
propósitos	clínicos	como	de	investigación74,	78:	
1. Caracterización	de	la	fuerza	de	grupos	musculares	específicos	en	diferentes	
poblaciones	 (niños,	 adolescentes,	 adultos,	 ancianos,	 deportistas	
aficionados	o	profesionales,	individuos	con	patologías,	etc.).	
2. Utilización	de	 los	 valores	 de	 referencia	 para	 realizar	 una	 selección	en	 los	
diferentes	grupos	de	deportistas.	
3. Evaluación	 de	 la	 debilidad	 unilateral	 de	 un	 determinado	 músculo	 tras	
lesión	 o	 enfermedad	 y	 compararla	 con	 la	 fuerza	 de	 la	 extremidad	
contralateral.	






(peak	 torque/body	 weigth	 o	 PT/BW)	 se	 halla	 dividiendo	 el	 pico	 del	 momento	
máximo	 de	 fuerza	 del	 sujeto	 entre	 su	 peso	 corporal.	 Al	 ser	 una	 relación	 se	
expresa	en	porcentaje	(%).Posee	las	mismas	características	de	validez,	fiabilidad	
y	variabilidad	que	el	MMF.	Esta	variable	nos	permite	establecer	comparaciones	
de	 los	 valores	 de	 fuerza	 obtenidos	 en	 sujetos	 con	 diferencias	 en	 el	 tamaño	
corporal,	 es	 decir	 que	 nos	 permitirá	 cotejar	 los	 resultados	 adquiridos	 entre	
deportistas	 de	 diferentes	 deportes	 o	 modalidades	 deportivas,	 pudiendo	
relacionarlo	con	el	 rendimiento	en	mayor	medida	que	el	momento	máximo	de	











expresa	 en	 milisegundos76.	 Aunque	 algunos	 autores	 mencionan	 la	 escasa	
relevancia	clínica	de	este	parámetro78,	otros	manifiestan	que	se	trata	de	un	buen	
indicador	 de	 la	 fuerza	 explosiva	 pues	 cuanto	 menor	 sea	 el	 TMMF,	 más	 cerca	





articulación.	 Este	parámetro,	 junto	 con	el	 TMMF	 son	buenos	 indicadores	de	 la	
función	articular117.	
• Trabajo	total		
El	 trabajo	 total	 se	 define	 como	 el	 producto	 de	 la	 fuerza	 por	 el	
desplazamiento	producido,	es	decir	es	el	producto	del	momento	de	fuerza	por	la	
distancia	 angular	 recorrida	 (en	 grados)	 o	 el	 arco	 de	movimiento	 a	 lo	 largo	 del	
cual	se	realiza	la	valoración.	En	el	estudio	de	la	gráfica	se	representa	por	el	área	
situada	debajo	de	la	curva	a	lo	largo	del	eje	horizontal.	Es	el	mejor	indicador	de	
la	 capacidad	 funcional	 de	 una	 articulación	 y	 se	 expresa	 en	 julios	 (J)76.	
Corresponde	al	 área	bajo	 la	 curva	y	 se	 considera	 como	 la	 capacidad	del	 sujeto	
para	mantener	 un	 valor	 determinado	 de	 fuerza	 a	 lo	 largo	 de	 todo	 el	 arco	 de	
movimiento.	 En	 condiciones	 patológicas	 puede	 no	 ser	 proporcional	 al	 pico	 de	
fuerza.	
• Potencia	o	impulso	angular	











La	 relación	 entre	 los	 grupos	 musculares	 agonistas	 y	 antagonistas	 que	




del	 par.	 Este	 parámetro	 ofrece	 una	 visión	 sobre	 el	 equilibrio	 de	 grupos	
musculares	 antagonistas	 que	 actúan	 sobre	 una	 determinada	 articulación	 o	
complejo	articular,	pues	una	desviación	respecto	de	los	valores	estándar	puede	
suponer	un	desequilibrio	muscular	latente119,	120.		
Otro	 parámetro	 de	 relación	 que	 se	 puede	 obtener	 en	 una	 valoración	
isocinética,	en	este	caso	exclusivamente	en	las	bilaterales,	es	el	índice	izquierda	–	
derecha,	tanto	en	los	grupos	musculares	agonistas	como	en	los	antagonistas	de	
una	 articulación	 analizada.	 Este	 índice	 se	 construye	 generalmente	 tomando	
como	referencia	 los	MMF,	 teniendo	en	cuenta	que	para	poder	 compararlos,	el	
protocolo	 de	 evaluación	 debe	 ser	 completamente	 idéntico	 en	 las	 dos	
extremidades90,	106.		
Algunos	 autores	han	 señalado	que	un	desequilibrio	 en	este	 índice	puede	
constituir	un	 factor	de	 riesgo	de	padecer	una	 lesión71,	 pero	debemos	 tener	en	
cuenta	que	en	algunos	deportes	se	produce	una	asimetría	muscular	lateral	como	
resultado	de	una	adaptación	a	un	determinado	gesto	deportivo,	quedando	pues	










El	 coeficiente	 de	 variación	 es	 una	medida	 de	 dispersión	 de	 datos	 que	 se	
puede	 utilizar,	 aunque	 no	 de	 forma	 exclusiva,	 para	 medir	 la	 colaboración	 del	
sujeto	en	 la	realización	de	un	esfuerzo	máximo121.	 	Por	otro	 lado,	si	se	realizan	
esfuerzos	 submáximos	 a	 lo	 largo	 de	 la	 prueba,	 este	 parámetro	 se	 encontrará	

























1. Determinar	 si	 la	 realización	 de	 un	 programa	 de	 Escuela	 de	 Espalda	
consigue	una	reducción	del	dolor,	a	corto	y	medio	plazo,	en	pacientes	con	
dolor	lumbar	crónico.	
2. Analizar	 si	 el	 programa	 de	 Escuela	 de	 Espalda	 es	 capaz	 de	 mejorar	 la	
funcionalidad,	 a	 corto	 y	 medio	 plazo,	 en	 pacientes	 con	 dolor	 lumbar	
crónico.	





Analizar,	 si	 tras	el	programa	de	Escuela	de	Espalda,	 se	producen	cambios	en	 la	
fuerza	muscular	 isocinética	 que	 realizan	 los	músculos	 extensores	 y	 flexores	 de	



























































Para	el	 calentamiento	 cardiovascular	de	 los	pacientes	 y	para	 las	medidas	





Para	 la	 valoración	 isocinética	 se	utilizó	un	dinamómetro	Biodex	System	3	
PRO	(Biodex	Medica®,	Inc.,	Shirley,	NY).	
Dicho	dinamómetro	consta	de	los	siguientes	elementos64,	66,	76,	81,	114:		











b. Panel	 de	 control	 y	 sistema	 informático	 (figura	 12):	 con	 el	 panel	 de	
control	 se	 comprueba	 la	 modalidad	 de	 trabajo,	 los	 límites	 del	
movimiento,	las	velocidades	angulares,	los	tiempos	de	descanso	y	de	los	
pares	de	fuerza	que	están	trabajando	en	un	determinado	movimiento.	El	







c. Sillón	 adaptador	 para	 tronco	 (Dual	 Position	 Back	 Ex/Flex	
Attachment)86:		
a. Asiento	ajustable	a	 las	posiciones	de	“tumbado	o	semi	 -	 standing”	 	y	






































o Manejo	 informático	 del	 dinamómetro:	 Ordenador	 IBM	 con	
procesador	 Windows	 WP	 Professional	 (Microsoft®)	 y	 Software	








o Procesamiento	 estadístico	 de	 los	 datos:	 Ordenador	 HP	 de	










A	 partir	 de	 mayo	 de	 2010,	 y	 durante	 un	 periodo	 de	 7	 años	 hasta	
septiembre	 del	 2015,	 se	 realizó	 el	 presente	 estudio	 con	 el	 fin	 de	 evaluar	 el	
programa	de	Escuela	de	Espalda	que	se	realiza	en	el	Hospital	de	 la	Princesa	de	
Madrid.	Con	este	propósito,	a	los	pacientes	incluidos	en	22	de	los	33	grupos	que	
han	 pasado	 por	 la	 Escuela	 de	 Espalda,	 se	 les	 ofreció,	 de	 forma	 voluntaria,	 la	
posibilidad	 de	 efectuar	 unas	 pruebas	 de	 valoración	 de	 la	 fuerza	 del	 tronco	 al	
principio	 y	 al	 final	 de	 su	 periodo	 de	 6	 meses	 de	 programa	 (ver	 la	 población	
estudiada	en	el	apartado	3.3).		




















Universitario	 de	 La	 Princesa.	 Consta	 de	 siete	 sesiones,	 6	 de	 ellas	 colectivas	 en	
grupo	grande	(máximo	de	24	pacientes)	o	subgrupos	(6	pacientes)	y	1	individual.		















Durante	 los	 primeros	 60	 minutos	 de	 la	 sesión,	 el	 médico	 rehabilitador	
explica	 los	objetivos	de	 la	Escuela	de	Espalda	además	de	desarrollar	 conceptos	
de	anatomía	y	funciones	de	la	columna,	origen	del	dolor,	posturas	y	gestos	que	
producen	dolor	de	espalda	así	como	mecanismos	de	protección	de	la	columna.	
En	 la	 segunda	 parte	 de	 la	 sesión,	 con	 una	 duración	 aproximada	 de	 30	
minutos,	el	fisioterapeuta	enseña	posturas	de	relajación	a	los	pacientes.	
A	 lo	 largo	de	 la	 sesión	 los	pacientes	deben	 rellenar	una	 ficha	de	 filiación	
(anexo	 I),	 cumplimentan	 el	 cuestionario	 de	 incapacidad	 por	 dolor	 lumbar	 de	
Oswestry		(anexo	II)	y	la	Escala	Visual	Analógica	(EVA)	de	percepción	de	su	dolor	
(anexo	III).	También	se	hace	entrega,	en	forma	de	cuadernillo,	de	una	“Guía	de	
información	 para	 pacientes”	 donde	 quedan	 reflejados	 todos	 los	 conceptos	
fundamentales	 de	 la	 Escuela	 de	 Espalda,	 incluyendo	 una	 explicación	
pormenorizada	 del	 cronograma	 y	 de	 los	 ejercicios	 que	 forman	 parte	 de	 este	
programa	(anexo	IV).	











duración	 de	 ambas	 sesiones	 será	 de	 60	 minutos	 y	 en	 ellas	 el	 fisioterapeuta	




Esta	 sesión	 vuelve	 a	 ser	 colectiva	 con	 el	 grupo	 completo	 de	 pacientes	
(máximo	24)	y	con	una	duración	aproximada	de	60	minutos.	Planteada	como	una	
sesión	 de	 trabajo	 teórico	 –	 práctica	más	 abierta,	 de	 nuevo	 están	 presentes	 el	
médico	rehabilitador	y	fisioterapeuta	para	explicar	las	pautas	de	actuación	frente	
a	 una	 crisis	 dolorosa	 (medicación,	 reposo	 y	 su	 efecto	 nocivo	 sobre	 el	 dolor,	
ejercicio	 y	 medidas	 físicas).	 También	 desarrollan	 conceptos	 de	 ergonomía	 de	
Escuela	 de	 Espalda	 aplicables	 a	 las	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 como	 las	
actividades	 básicas	 e	 instrumentales	 en	 el	 domicilio,	 en	 el	 trabajo,	 ocio	 o	
actividad	 deportiva.	 Antes	 de	 finalizar	 la	 sesión	 se	 abre	 un	 nuevo	 turno	 de	
preguntas	para	explicar	las	dudas	que	hayan	podido	surgir.	
• QUINTA	SESIÓN:	
En	 la	 quinta	 sesión	 los	 pacientes	 se	 reparten	 de	 nuevo	 en	 4	 grupos	
(máximo	6	pacientes	por	grupo).	Esta	sesión	tiene	una	duración	aproximada	de	
60	 minutos.	 En	 ella	 el	 fisioterapeuta	 efectúa	 un	 repaso	 de	 los	 ejercicios	 del	
programa	con	posterior	relajación.	
Lo	 pacientes	 deben	 cumplimentar	 un	 cuestionario	 de	 compresión	 de	












Una	vez	 transcurridos	3	meses	desde	el	 inicio	del	programa,	 se	 realiza	 la	
sexta	 sesión,	 colectiva	 con	 grupo	 grande	 y	 una	 duración	 aproximada	 de	 60	
minutos.	


























Las	 pruebas	 para	 la	 valoración	 de	 fuerza	 del	 tronco	 se	 realizaron	 en	 el	
Centro	 de	Medicina	 Deportiva	 de	 la	 Comunidad	 de	Madrid,	 que	 se	 encuentra	
situado	 en	 el	 edificio	 de	 la	 instalación	 acuático-deportiva	 de	 la	 Comunidad	 de	
Madrid	llamada	“Mundial	86”126.	




La	 recogida	 de	 todos	 los	 datos	 del	 estudio	 fue	 realizada	 por	 personal	









Posteriormente	 se	 realizó	 una	 anamnesis	 incluyendo	 preguntas	 sobre	 la	
percepción	 de	 dolor	 lumbar	 en	 ese	 momento,	 puesto	 que	 una	 sensación	
dolorosa	elevada	invalidaría	la	realización	de	la	prueba.		
En	 la	 segunda	 valoración	 isocinética,	 la	 anamnesis	 incluyó	 un	 pequeño	
cuestionario	sobre	el	 seguimiento	por	parte	del	paciente	de	 los	consejos	sobre	
ergonomía	y	el	ejercicio	realizado,	en	el	que	se	incluía	el	número	de	sesiones	a	la	
semana,	 el	 tiempo	 dedicado	 para	 cada	 sesión	 y	 si	 tenían	 alguna	 dificultad	 o	











siguiendo	 las	 directrices	 de	 toma	 de	 medidas	 de	 Grupo	 Español	 de	
Cineantropometría	(GREC)127.		
Aquellos	 sujetos	 que	 presentaban	 una	 talla	 menor	 de	 150	 cm	 fueron	











Se	 explicó	 a	 los	 pacientes	 los	 pasos	 a	 seguir	 durante	 el	 desarrollo	 de	 la	
prueba	y	se	 les	 indicó	que	podían	detener	en	cualquier	momento	el	ejercicio	si	
notaban	 dolor	 o	 molestia	 en	 los	 grupos	 musculares	 evaluados	 o	 en	 las	
articulaciones	implicadas	en	el	movimiento.	
El	protocolo	para	 la	valoración	 isocinética	del	tronco	se	realizó	en	2	fases	
que	 corresponden	 con	 las	 2	 posiciones	 del	 sillón	 adaptador	 para	 el	 tronco,	











Tras	 la	 colocación	 y	 estabilización	 del	 sujeto	 en	 el	 sillón	mediante	 las	 correas	










Durante	 este	 “protocolo	 calentamiento”	 se	 solicitó	 a	 los	 pacientes	 que	
realizasen	el	movimiento	completo,	llegando	correctamente	hasta	los	límites	del	
movimiento	 y	 se	 les	 instó	 a	 que,	 partiendo	 de	 esfuerzos	 submáximos,	


















o Velocidades	 angulares	 /	 repeticiones	 en	 cada	 velocidad:	 60°/s	 (5	
















Se	 establecieron	 los	 mismos	 límites	 y	 rango	 de	 movimiento	 que	 en	 la	
posición	 previa,	 para	 poder	 elaborar	 posteriormente	 comparaciones	 o	
diferenciaciones	entre	los	distintos	grupos	musculares	que	se	valoran	en	las	dos	
posiciones	del	 sillón	adaptador	de	 tronco.	Así	 pues	el	 rango	de	movimiento	 se	
estableció	en	90°,	fijando	el	límite	posterior	en	100°	y	el	límite	anterior	en	10°,	
todo	ello	respecto	de	la	posición	horizontal	(0°).	Se	volvió	a	colocar	y	a	estabilizar		
el	 sujeto	 en	 el	 sillón	 mediante	 las	 correas	 almohadilladas	 del	 tórax,	 pelvis	 y	










A	 continuación	 se	 realizó	 el	 protocolo	 del	 ejercicio	 con	 las	 mismas	
características	que	en	la	posición	de	“tumbado”,	es	decir:	
1. Movimiento	 isocinético	 de	 flexión	 y	 extensión	 de	 tronco	 en	modalidad	
concéntrica.	
2. Corrección	del	efecto	de	la	gravedad	en	el	tronco.	








Al	 finalizar	 las	pruebas	 isocinéticas	 se	 les	preguntó	a	 los	pacientes	por	 la	
percepción	general	tras	la	realización	del	ejercicio	o	si	durante	el	mismo	sintieron	









Entre	 mayo	 del	 2010	 y	 septiembre	 del	 2015	 se	 reclutaron	 pacientes	
pertenecientes	a	22	grupos	para	realizar	 la	evaluación	del	programa	de	Escuela	







poder	 cancelarla	 en	 cualquier	 momento	 que	 los	 pacientes	 considerasen	
oportuno.	
Los	 criterios	 de	 inclusión	 al	 de	 este	 estudio	 consistió	 en	 estar	 incluido	 y	
participar	 en	 el	 programa	 de	 	 escuela	 de	 espalda	 y	 el	 realizar	 las	 dos	 pruebas	
isocinéticas.		








De	 los	 317	 pacientes	 que	 accedieron	 a	 participar,	 178	 (56,2%)	 de	 ellos	






































































d. Trabajos	 de	 alto	 riesgo:	 aquellos	 que	 realicen	 cargas	 pesadas,	





















H. Nivel	 educacional129.	 Se	 valora	 el	 nivel	 de	 estudios	 oficiales	 mínimos	 que	
posee	el	paciente:	
r. Sin	estudios	
s. Estudios	 básicos.	 Se	 corresponden	 a	 los	 estudios	 hasta	 8º	 de	
Educación	 General	 Básica	 (EGB)	 y	 Bachillerato	 Unificado	 Polivalente	
(BUP)	y	a	los	actuales	estudios	de	Primaria	y	Secundaria.	
t. Formación	 Profesional	 específica	 de	 grado	medio.	 Aquellos	 que	han	








u. Titulación	 media.	 Aquella	 que	 comprendía,	 antes	 de	 2010	 a	 las	
titulaciones	universitarias	de	Diplomado,	Maestro,	Arquitecto	técnico	
o	Ingeniero	Técnico.	
v. Titulación	 superior.	 Aquella	 que,	 antes	 de	 2010,	 comprendía	 las	
titulaciones	universitarias	de	Licenciado,	Arquitecto	o	ingeniero	y	que	







que	 todas	 las	 variables	 isocinéticas	 deben	 ser	 analizadas	 en	 cada	movimiento	









Representa	 la	máxima	 fuerza	 que	 un	 grupo	muscular	 puede	 desarrollar	 a	 una	
determinada	velocidad	angular.	










torque,	 término	 que	 está	 ampliamente	 extendido	 en	 la	 literatura,	 tanto	
anglosajona	 como	 hispanohablante,	 motivo	 por	 el	 cual	 vamos	 a	 utilizarlo	 de	
manera	indistinta	en	el	texto	y	en	las	tablas	o	gráficas	incluidas	en	los	resultados.	
• Trabajo	máximo:	
El	 trabajo	 es	 el	 producto	 del	 momento	 de	 fuerza	 por	 el	 desplazamiento	
angular,	que	se	corresponde	en	la	gráfica	como	el	área	de	debajo	de	la	curva	a	lo	
largo	 del	 eje	 horizontal.	 El	 trabajo	máximo	 será	 aquel	 que	 encontremos	 en	 la	
mejor	repetición	de	la	valoración.	
• Potencia	media:	






















1. Cuestionario	 de	 incapacidad	por	 dolor	 lumbar	 de	Oswestry.	 Se	pide	al	
paciente	 que	 cumplimente	 el	 cuestionario	 en	 3	 ocasiones:	 1ª,	 6ª	 y	 7ª	
sesiones	del	programa	de	Escuela	de	Espalda.	
2. Cuestionario	 de	 percepción	 subjetiva	 del	 programa	 de	 Escuela	 de	
Espalda.	 Aunque	 la	 encuesta	 contiene	 25	 preguntas	 para	 que	 los	
pacientes	 valoren	 el	 contenido	 y	 aprovechamiento	 del	 programa	 de	




• ¿Cree	 que	 el	 programa	 de	 Escuela	 de	 Espalda	 le	 ha	 ayudado	 a	
conocer	el	por	qué	de	su	dolor?	















El	 estudio	 se	 ha	 llevado	 a	 cabo	 teniendo	 en	 cuenta	 los	 principios	 éticos	














1. Limitación	 por	 la	 edad	 y	 el	 medio	 hospitalario.	 Se	 trata	 de	 un	 medio	
hospitalario,	 con	 una	 población	 adscrita	 que	 presenta	 una	 media	 de	 edad	
elevada	 (en	 algunos	 casos	 hasta	 10	 años	 superior	 a	 otros	 estudios),	 lo	 que	
provoca	 que	 los	 resultados	 no	 sean	 extrapolables	 a	 otro	 tipo	 de	 población	
más	joven	o	en	ámbitos	diferentes,	como	por	ejemplo	el	laboral.	
2. Limitación	 por	 la	 derivación.	 A	 pesar	 de	 que	 los	 pacientes	 son	 derivados	
desde	 el	 servicio	 de	 Rehabilitación,	 nos	 hemos	 encontrado	 algunos	 que	 no	








o	 subagudas,	 extranjeros	 que	 no	 comprenden	 bien	 el	 idioma	 o	 sujetos	 con	
muy	poca	 formación	que	no	 son	 capaces	de	entender	 los	 conceptos	que	 se	
explican.	
3. Limitación	 en	 el	 seguimiento.	 Nuestro	 programa	 está	 estructurado	 de	




y,	 al	 tratarse	 de	 un	 ámbito	 diferente	 al	 hospital	 o	 Centro	 de	 Especialidades	
















porcentajes	 de	 las	 distintas	 categorías.	 La	 relación	 entre	 estas	 variables	
cualitativas	 se	 estudió	mediante	 tablas	 de	 contingencia	 que	 se	 analizaron	 por	
medio	de	la	prueba	exacta	de	Fisher	para	tablas	2×2,	con	la	prueba	de	corrección	
de	continuidad	de	Yates	en	el	caso	de	que	algún	valor	esperado	fuera	menor	de	
5.	 Para	 el	 resto	 de	 tablas	 de	 contingencia	 se	 empleó	 la	 prueba	 de	 la	 χ2	 de	
Pearson.	
Las	variables	cuantitativas	se	expresaron	como	la	media	o	la	mediana	como	
medidas	 de	 tendencia	 central	 y	 la	 desviación	 típica	 o	 el	 máximo	 y	 el	 mínimo	
como	 medidas	 de	 dispersión.	 La	 normalidad	 de	 estas	 variables	 se	 analizó	
mediante	la	prueba	de	Kolmogorov-Smirnov.	
La	relación	entre	las	distintas	variables	se	estudió	mediante	el	Coeficiente	
de	 Correlación	 de	 Pearson	 (variables	 con	 distribución	 normal)	 o	 de	 Spearman	
(variables	con	distribución	no	normal).		
En	el	caso	de	variables	con	distribución	normal	 las	medias	se	compararon	
mediante	 la	 Prueba	 de	 la	 t	 de	 Student	 o	 mediante	 Análisis	 de	 la	 Varianza	
(ANOVA)	de	un	factor	y	el	Test	de	Tukey	para	las	comparaciones	por	parejas.	
Para	 las	 variables	 sin	 distribución	 normal,	 la	 comparación	 de	 las	
distribuciones	 se	 realizó	 mediante	 Análisis	 de	 la	 Varianza	 Bidimensional	 de	
Friedman	para	muestras	relacionadas	(más	de	dos	muestras	independientes),	la	
Prueba	 de	 los	 Rangos	 con	 Signo	 de	 Wilcoxon	 para	 muestras	 relacionadas	 (2	
muestras)	o	mediante	el	Test	de	Kruskal-Wallis	para	muestras	independientes.		
El	 comportamiento	 del	 momento	 máximo	 de	 fuerza	 y	 la	 influencia	 del	
diagnóstico,	sexo,	tiempo	de	evolución	y	ejercicio	se	estudió	mediante	Modelos	
Lineales	 Generalizados.	 El	 nivel	 de	 significación	 estadística	 del	 modelo	
multivariante	se	estudió	mediante	la	Traza	de	Pillai.	El	nivel	de	esfericidad	de	la	







Esta	 prueba	 permite	 comprobar	 uno	 de	 los	 supuestos	 del	 modelo	 que	 es	 la	
homogeneidad	o	igualdad	de	las	varianzas	de	las	medidas	repetidas	para	estimar	
el	 efecto	de	 cada	medida	dentro	de	 los	 sujetos.	 En	 los	 casos	 en	 los	que	no	 se	
pudo	confirmar	la	esfericidad	el	efecto	dentro	de	los	sujetos	se	estimó	mediante	
la	Prueba	de	Greenhouse-Geisser.	En	este	modelo,	 los	efectos	de	cada	medida	






































patología	 (tabla	 VII),	 observamos	 que	 el	 grupo	 más	 numeroso	 (55,6%)	 lo	
constituyen	 el	 conjunto	 de	 los	 que	 padecían	 espondiloartrosis	 (44	 pacientes,	










Si	 consideramos	 el	 nivel	 de	 estudios	 (tabla	 VII),	 advertimos	 que	 el	 grupo	

































sitúa	 en	 26,5	 (17,6	 -	 40,3).	 Teniendo	 en	 cuenta	 los	márgenes	 establecidos	 del	








Los	 datos	más	 relevantes	 sobre	 la	 actividad	 laboral	 del	 grupo	 de	 estudio	
(tabla	VIII)			reflejan	que	99	de	los	pacientes	(55,6%)	eran	personas	activas,	65	de	
ellos	(36,5%)	realizaban	trabajos	en	los	que	se	debe	permanecer	en	sedestación		
prolongada,	 79	 pacientes	 (44,4%)	 relacionaron	 el	 origen	 del	 dolor	 con	 su	























































También	 podemos	 observar	 que	 tanto	 a	 los	 3	 como	 a	 los	 6	 meses,	 los	























estadística	 entre	 todas	 las	 parejas	menos	 la	 comparación	 Eva	 3	meses	 y	 Eva	 6	










	 EVA	INICIAL	 EVA	3	MESES	 EVA	6	MESES	
EVA	INICIAL	 	 P<0,001	 P<0,001	
EVA	3	MESES	 	 	 P=0,9	








El	 cuestionario	 de	 Oswestry	 mide	 la	 incapacidad	 que	 el	 	 dolor	 lumbar	
produce	en	 la	persona	en	el	momento	de	realizarla.	Consta	de	50	cuestiones	y	
100	es	la	máxima	puntuación,	que	se	correspondería	con	la	máxima	discapacidad	






























Al	 realizar	 la	 comparación	 por	 parejas	 (tabla	 X),	 observamos	 que	 existe	
significación	estadística	entre	todas	las	parejas	menos	la	comparación	Oswestry	
3	 meses	 y	 Oswestry	 6	 meses.	 Es	 decir,	 existen	 diferencias	 estadísticamente	







Para	 conocer	 si	 existe	 relación	 entre	 los	 valores	 del	 cuestionario	 de	
Oswestry	 inicial	 y	 final	 realizado	 a	 los	 6	 meses	 con	 las	 demás	 variables	




Encontramos	 que	 existe	 una	 correlación	 negativa	 débil	 entre	 la	 variable	
“Oswestry	 inicial-final”	 y	 el	 IMC	 con	 un	 coeficiente	 rho	 de	 Spearman	 de	 -0,26	








	 OSWESTRY	INICIAL	 OSWESTRY	3	MESES	 OSWESTRY	6	MESES	
OSWESTRY	INICIAL	 	 P<0,001	 P<0,001	
OSWESTRY	3	MESES	 	 	 P=0,4	











Observamos	 en	 nuestra	muestra	 que	 las	medias	 de	 edad	 se	 agrupan	 de	
manera	característica	según	las	diferentes	categorías	diagnósticas	(p<0,001).	Así,	
podemos	 encontrar	 algunas	 patologías	 como	 son	 la	 escoliosis	 <30°,	 el	 dolor	
mecánico	 inespecífico	y	 la	protrusión	 lumbar	que	están	presentes	en	pacientes	
mas	 jóvenes	 (42,8	 –	 50,9	 años),	 mientras	 que	 las	 patologías	 generalmente	



























Nuestro	 modelo	 de	 Escuela	 de	 Espalda	 está	 basado	 en	 pilares	
fundamentales	 del	 tratamiento	 del	 dolor	 lumbar	 como	 son	 el	 ejercicio	 físico	 y	
unas	 técnicas	 cognitivo	 –	 conductuales	 mediante	 las	 cuales	 se	 pretende	 la	
modificación	 de	 la	 conducta	 del	 paciente	 basada	 en	 conocimientos	 que	 ha	
adquirido	a	 lo	 largo	del	programa.	Es	 imprescindible	desde	este	punto	de	vista,	
que	el	paciente	comprenda	los	planteamientos	que	se	transmiten	en	las	distintas	






























del	 cuestionario	 de	 comprensión	 con	 los	 obtenidos	 en	 el	 cuestionario	 de	
discapacidad	por	dolor	lumbar	de	Oswestry,	ya	que	los	pacientes	que	consiguen	
una	menor	puntuación	en	el	primero,	suelen	reflejar	unos	valores	más	elevados	
en	 segundo,	 tanto	 a	 los	 tres	 como	 a	 los	 seis	 meses	 (p=0,02).	 Esto	 pone	 de	
manifiesto	 que	 un	 peor	 resultado	 funcional	 puede	 estar	 influenciado	 por	 una	
menor	comprensión	del	programa	de	Escuela	de	Espalda.		
Cuando	 analizamos	 la	 relación	 entre	 el	 cuestionario	 de	 comprensión	 y	 el	
nivel	 de	 estudios	 observamos	 que	 la	 distribución	 de	 los	 resultados	 de	 este	
cuestionario	varía	entre	las	diferentes	categorías	de	nivel	educacional	(p<0,001),	
situando	 los	 niveles	 más	 altos	 de	 comprensión	 entre	 los	 sujetos	 que	 poseen	
titulación	 media	 o	 superior,	 mientras	 que	 los	 niveles	 menores	 se	 encuentran	
entre	 los	 individuos	que	no	poseen	estudios	o	estos	 son	básicos	 (figura	22).	Al	
hacer	 la	 comparación	 por	 parejas,	 observamos	 que	 es	 entre	 éstos	 tres	 grupos	














han	 apreciado	mejoría	 o	 empeoramiento	 del	 dolor,	 aplican	 los	 conocimientos	
adquiridos	o	si	han	efectuado	cambios	frente	a	estímulos	dolorosos	o	modificado	
el	 comportamiento	en	 las	distintas	actividades	 tanto	 laborales	 como	de	 la	vida	
diaria,	es	decir	evaluar	la	influencia	que	la	Escuela	de	Espalda	pueda	tener	sobre	
diferentes	esferas	de	la	vida	del	paciente.		
El	 cuestionario	 consta	 de	 25	 preguntas,	 entre	 las	 que	 se	 encuentran	














CUESTIONARIO	DE	SATISFACCIÓN	1	 SI	 NO	 NC	
¿Cree	que	el	programa	de	Escuela	de	Espalda	le	
ha	ayudado	a	conocer	el	por	qué	de	su	dolor?	
144	 80,9%	 13	 7,3%	 21	 11,8%	
¿Cree	que	el	programa	de	Escuela	de	Espalda	le	




SIEMPRE	 SI	DOLOR	 NUNCA	 NC	
¿Adopta	posturas	adecuadas	
en	sus	actividades?	
23	 12,9%	 105	 59%	 29	 16,3%	 0	 0%	 21	 11,8%	
¿Dedica	un	rato	del	día	para	
la	relajación?	
13	 7,3%	 78	 43,8%	 49	 27,5%	 17	 9,6%	 21	 11,8%	
¿Realiza	los	ejercicios	
aprendidos?	
























El	 análisis	 de	 las	 variables	 de	 fuerza	 se	 realiza	 mediante	 el	 uso	 de	 un	
dinamómetro	 isocinético.	 Los	 pares	 de	 fuerza	 estudiados	 son	 los	 grupos	













cuatro	 velocidades	 estudiadas	 60°/s,	 90°/s,	 120°/s	 y	 180°/s,	 y	 en	 las	 dos	
posiciones	 posibles	 que	 nos	 ofrece	 el	 dinamómetro	 utilizado,	 sentado	 o	
tumbado.		
En	 una	 primera	 fase,	 estudiaremos	 el	 comportamiento	 general	 del	 peak	






























Los	valores	de	 las	medianas	de	 los	peak	torque,	en	 la	segunda	valoración	
isocinética	(figura	24),	mantienen	el	comportamiento	descendente,	 inverso	a	 la	
velocidad,	que	observamos	en	la	primera.	



















Cuando	 analizamos	 los	 resultados	 de	 fuerza	 obtenidos	 en	 las	 dos	
valoraciones	 isocinéticas	 diferenciándolo	 por	 sexo,	 encontramos	 que	 en	 los	
hombres	y	en	la	posición	sentado	(figura	25),	todos	los	valores	de	peak	torque	en	
extensión	 tuvieron	 un	 aumento	 significativo	 (p<0,001)	 en	 la	 segunda	 prueba	
respecto	de	la	primera.	
Sin	embargo	en	el	movimiento	de	flexión	de	tronco	los	cambios	producidos	
entre	 la	 primera	 y	 la	 segunda	 prueba	 son	 menores	 y	 no	 significativos.	
Encontramos	una	ligera	mejoría	en	las	dos	primeras	velocidades	angulares,	60°/s	






























	 Si	 comparamos	 entre	 las	 dos	 posiciones,	 observamos	 que	 las	medianas	
del	 peak	 torque	 en	 el	movimiento	 de	 extensión	 son	 superiores	 en	 la	 posición	
tumbado	respecto	de	sentado,	siendo	estas	diferencias	significativas	(p<0,001).	
Sin	embargo	en	la	flexión	de	tronco,	encontramos	que	los	valores	del	peak	








respecto	 a	 los	 encontrados	 en	 la	 posición	 tumbado,	 siendo	 estas	 diferencias	
significativas	p=0,004.	
4.6.1.2. Pico	del	Momento	máximo	de	fuerza	o	peak	torque	en	mujeres	
En	 las	 valoraciones	 que	 se	 realizaron	 a	 las	 mujeres,	 si	 analizamos	 la	
posición	 sentado	 (figura	 27)	 observamos	 que	 los	 valores	 de	 peak	 torque	
obtenidos	 en	 la	 extensión	 de	 tronco	 aumentan	 de	 manera	 significativa	 en	 la	




en	 ambas	 pruebas,	 con	 la	 excepción	 de	 los	 hallados	 a	 la	 velocidad	 angular	 de	



















valores	 de	 fuerza	 a	 60°/s	 y	 90°/s	 sin	 significación	 estadística	 (p=0,9	 en	 ambos	
casos),	 mientras	 que	 los	 valores	 en	 la	 velocidad	 angular	 de	 120°/s	 aumentan	









que	 realizaron	 las	 mujeres,	 	 se	 percibe	 que	 los	 valores	 de	 peak	 torque	 en	 la	
extensión	de	tronco	y	posición	tumbado	aumentan	a	los	valores	encontrados	en	
la	valoración	sentado	 siendo	estas	diferencias	significativas	p<0,001.	Es	notable	










Mediante	 un	 análisis	 multivariante	 hemos	 querido	 estudiar	 la	 posible	
relación	entre	el	momento	máximo	de	fuerza	(peak	torque)	y	diferentes	factores	
como	 son	 el	 sexo,	 el	 diagnóstico,	 el	 tiempo	 de	 evolución	 del	 dolor	 y	 la	
realización	o	no	de	ejercicio	físico.	
Como	era	de	esperar,	el	peak	torque	está	relacionado	con	el	sexo	con	un	













	 Al	 analizar	 el	 comportamiento	 del	 momento	 máximo	 de	 fuerza	 en	









En	 general	 se	 percibe	 un	 comportamiento	 similar,	 con	 algunas	 pequeñas	
diferencias	 entre	 las	 dos	 posiciones	 y	 en	 ambos	 movimientos	 de	 extensión	 y	








encontramos	 significación	estadística	 (p=0,03)	que	nos	permite	afirmar	que	 los	
valores	más	bajos	del	peak	torque	se	obtuvieron	en	los	pacientes	diagnosticados	
















































Los	 pacientes	 que	 no	 realizan	 ejercicio	 de	 forma	 habitual	 obtienen	
valores	de	peak	 torque	 bastante	más	bajos	que	 los	que	 sí	 realizan	ejercicio.	Al	
efectuar	 la	 comparación	 por	 parejas	 observamos	 que,	 tanto	 en	 la	 posición	











NO	EJERCICIO	 	 p=0,004	 p=0,01	
1-2	VECES	EN	SEMANA	 	 	 p=0,6	










NO	EJERCICIO	 	 p=0,009	 p=0,01	
1-2	VECES	EN	SEMANA	 	 	 p=0,7	














Esta	 variable	 se	 expresa	 en	 vatios	 (W)	 y	 se	 interpreta	 como	 la	 capacidad	 que	
tiene	el	sujeto	para	producir	un	esfuerzo	sobre	la	amplitud	total	del	movimiento	
articular.	





En	 la	 primera	 prueba	 isocinética	 los	 valores	 más	 elevados	 de	 potencia	
media	 se	 obtienen	 a	 la	 velocidad	 angular	 de	 90°/s,	 en	 los	 2	 movimientos	 del	
tronco	y	en	las	dos	posiciones	estudiadas.		
En	 el	movimiento	de	extensión	 tiene	un	 comportamiento	muy	 similar	 en	
sentado	 y	 tumbado	 (aunque	 los	 valores	 son	 siempre	 algo	 superiores	 en	 esta	
































En	 la	 segunda	 prueba	 isocinética	 (figura	 34)	 los	 valores	 que	 se	 obtienen	 de	 la	
potencia	 media	muestran	 un	 comportamiento	 similar	 a	 la	 primera	 valoración,	




angulares,	 incluso	duplicándose	en	 la	segunda	prueba	a	 la	velocidad	de	180°/s.	
Sin	 embargo,	 en	 el	 movimiento	 de	 flexión	 de	 tronco,	 no	 se	 sigue	 esta	misma	
conducta,	 pues	 los	 valores	 obtenidos	 son	 similares	 en	 las	 dos	 pruebas	 con	 un	

















de	 los	 resultados	 de	 la	 potencia	 media	 encontrados	 en	 nuestra	 muestra	
diferenciándolos	por	sexo.	
En	 los	 hombres,	 en	 la	 posición	 de	 sentado,	 y	 en	 el	 movimiento	 de	
extensión	 de	 tronco,	 encontramos	 que	 existe	 una	 diferencia	 significativa	
(p<0,001)	entre	 los	 valores	de	 la	 segunda	prueba	 respecto	a	 la	primera.	 Todos	
ellos	 aumentaron,	 siendo	 más	 llamativos	 los	 incrementos	 logrados	 en	 la	















En	 cambio,	 los	 valores	 de	 las	 medianas	 de	 la	 potencia	 media	 en	 el	
movimiento	 de	 flexión	 son	 bastantes	 similares	 o	 incluso	 leve	 levemente	
inferiores	 a	 la	 primera	 prueba.	 Estos	 hallazgos	 son	 significativos	 a	 velocidades	
angulares	bajas	60°/s	(p=0,008)	y	90°/s	(p=0,01),	no	encontrándose	significación	
estadística	a		velocidades	angulares	altas.		
En	 la	 valoración	 que	 los	 hombres	 realizaron	 en	 posición	 tumbado,	 se	




para	el	movimiento	de	 flexión	de	 tronco	son	 leves,	pero	al	 contrario	que	en	 la	
posición	 precedente,	 en	 la	 posición	 tumbado	 es	 a	 120°/s	 y	 180°/s	 donde	 se	
encuentra	significación	estadística	(p=0,02	y	p=0,007	respectivamente).	
Cuando	 realizamos	 un	 análisis	 comparativo	 entre	 ambas	 posiciones,	
observamos	que	los	valores	de	la	mediana	de	la	potencia	media	en	la	velocidad	
angular	de	180°/s	en	posición	tumbado	duplican	a	los	valores	hallados	en	la	otra	
posición	 en	 el	 movimiento	 de	 extensión,	 y	 casi	 los	 triplican	 en	 la	 flexión	 de	
tronco.	
4.6.2.2. Potencia	media	en	mujeres	
Si	 estudiamos	 los	 valores	 de	 la	 mediana	 de	 la	 potencia	 media	 que	 se	
obtuvieron	de	 las	mujeres	de	nuestra	muestra	en	 las	dos	pruebas	 isocinéticas,	
comprobamos	 que	muestran	 un	 comportamiento	 similar	 al	 presentado	 en	 los	
hombres.	
	En	 la	 posición	 de	 sentado,	 y	 en	 el	 movimiento	 de	 extensión	 de	 tronco,	
encontramos	que	existen	diferencias	estadísticamente	significativas	(p<0,001)	en	
el	 aumento	 de	 los	 valores	 de	 la	 segunda	 prueba	 respecto	 a	 la	 primera.	 Los	








Los	 valores	 de	 las	 medianas	 de	 la	 potencia	 media	 observados	 en	 el	
movimiento	de	flexión	son	bastantes	similares	o	incluso	levemente	inferiores	a	la	
primera	prueba.	Estos	hallazgos	son	significativos	a	velocidades	angulares	bajas	
60°/s	 (p=0,008)	 y	 90°/s	 (p=0,01),	 no	 encontrándose	 significación	 estadística	 a		
velocidades	angulares	altas.		

















Por	 otro	 lado,	 los	 valores	 de	 potencia	 media	 obtenidos	 en	 la	 segunda	
valoración	 a	 60°/s	 son	 inferiores	 a	 la	 primera,	 aunque	 estas	 diferencias	 no	
alcanzan	la	significación	estadística	(p=0,9).	En	cambio	las	diferencias	percibidos	
en	los	valores	de	las	medianas	para	el	movimiento	de	flexión	de	tronco,	aunque	
son	 leves,	 son	 más	 elevados	 en	 la	 segunda	 prueba,	 siendo	 estadísticamente	
significativos	a	las	velocidades	angulares	de	120°/s	(p=0,02)	y	180°/s	(p=0,007).	
Observamos	 que	 en	 el	movimiento	 de	 flexión,	 a	 la	 velocidad	 angular	 de	








El	 trabajo	 total	 es	 uno	 de	 los	mejores	 indicadores,	 junto	 con	 la	 potencia	
media,	de	la	capacidad	funcional	del	sujeto,	incluso	algunos	autores	lo	nombran	















(figura	 37),	 como	 era	 de	 esperar,	mantienen	 un	 comportamiento	 descendente	
conforme	aumenta	la	velocidad	angular,	de	una	manera	similar	a	como	lo	hace	el	
peak	 torque.	 Cabe	 destacar	 que	 este	 comportamiento	 se	 invierte	 entre	 las	
velocidades	 angulares	 de	 60°/s	 y	 a	 90°/s	 en	 el	 movimiento	 de	 extensión	 del	


















En	 la	 segunda	 valoración	 isocinética	 (figura	 38),	 observamos	 que	 la	





es	 destacable	 el	 mantenimiento	 de	 los	 valores	 en	 la	 posición	 tumbado	 a	 la	
velocidad	 de	 180°/s,	 respecto	 a	 la	 velocidad	 anterior,	 ya	 que	 representa	 una	
capacidad	funcional	parecida	en	dichas	velocidades.	
Si	analizamos	de	manera	global	los	resultados	obtenidos	en	las	dos	pruebas	
podemos	 observar	 un	 aumento	 de	 los	 valores	 de	 la	 extensión	 de	 tronco	 en	















A	 continuación	 vamos	 a	 analizar	 las	 características	 de	 los	 valores	 del	
trabajo	total	obtenidas	en	nuestra	población	masculina	(figura	39).		
Cuando	 estudiamos	 los	 resultado	 del	 trabajo	 total	 obtenidos	 en	 las	 dos	
pruebas	isocinéticas	en	los	hombres,	tenemos	que	resaltar	que	es	en	la	posición	
tumbado	donde	se	obtienen	 los	valores	más	elevados	en	 todas	 las	velocidades	
angulares,	destacando	la	de	180°/s	donde	podemos	observar	que	las	cantidades	
se	suplican	en	la	extensión	del	tronco	y	casi	se	triplican	en	la	flexión.	
















Sin	 embargo	 en	 el	 movimiento	 de	 flexión	 de	 tronco	 los	 valores	 de	 las	
medianas	del	 trabajo	 total	 adquieren	un	comportamiento	bastante	 irregular.	A	
60°/s	 y	 a	 120°/s	 los	 valores	 de	 la	 segunda	 prueba	 son	 inferiores	 a	 la	 primera	
siendo	estas	diferencias	significativas	tan	sólo	para	la	velocidad	angular	de	60°/s	
(p=0,003).	A	la	velocidad	de	90°/s	el	valor	de	las	mediana	del	trabajo	total	de	la	
segunda	 valoración	 es	 levemente	 superior	 a	 la	 primera	 con	 un	 nivel	 de	
significación	p=0,007	y	no	se	observan	diferencias	entre	las	medianas	de	trabajo	
total	 entre	 las	 dos	 valoraciones,	 cuando	 analizamos	 la	 velocidad	 angular	 de	
180°/s.		
En	 	 la	 posición	 tumbado,	 las	 diferencias	 entre	 la	 primera	 y	 segunda	
valoración	isocinética	que	realizaron	los	hombres,	muestran	un	comportamiento	
muy	similar	a	la	posición	sentado	,	en	el	movimiento	de	extensión	de	tronco.	Los	













































En	 las	 posición	 sentado,	 los	 valores	 del	 trabajo	 total	 en	 la	 extensión	 de	
tronco	 se	 incrementaron	 de	 manera	 significativa	 (p<0,001)	 y	 en	 todas	 las	
velocidades	angulares	estudiadas,	en	la	población	femenina	de	nuestro	estudio.	
Este	 aumento	 es	 especialmente	 evidente	 en	 la	 velocidad	 de	 60°/s	 donde	 los	
resultados	del	trabajo	total	pasan	de	137,8	a	657,4	Julios.	
Sin	 embargo	 en	 el	 movimiento	 de	 flexión	 de	 tronco	 los	 valores	 de	 las	
medianas	 del	 trabajo	 total	 disminuyen	 o	 se	 mantienen	 igual	 en	 la	 segunda	
valoración	 isocinética	 respecto	 de	 la	 primera.	 Es	 significativo	 el	 descenso	 que	




En	 la	 posición	 tumbado,	 los	 valores	 del	 trabajo	 total	 obtenidos	 por	 las	
mujeres	 en	 la	 segunda	 prueba	 isocinética	 muestran	 un	 patrón	 similar	 a	 la	
posición	sentado	en	el	movimiento	de	extensión	del	 tronco,	pues	encontramos	
incrementos	 significativos	 (p<0,001)	 en	 los	 resultados	 alcanzados	 en	 todas	 la	
velocidades	angulares	estudiadas.	 Sin	embargo,	en	esta	posición	del	 tronco	 los	
incremento	mayores	se	observaron	en	la	velocidad	angular	de	180°/s.	
Si	nos	fijamos	en	el	movimiento	de	flexión	de	tronco,	encontramos	un	leve	





















suponer	 un	 potencial	 desequilibrio	 muscular119,	 120,	 pues	 este	 parámetro	 nos	
ofrece	una	 impresión	sobre	el	equilibrio	de	 los	grupos	musculares	antagonistas	
que	actúan	sobre	un	determinado	complejo	articular.		
En	 consecuencia,	 interpretaremos	 como	 un	 desequilibrio	 aquellas	
ocasiones	en	las	que	nos	encontremos	valores	por	encima	o	por	debajo	del	valor	
estándar.	Una	desviación	que	se	encuentre	por	encima	del	punto	de	equilibrio,	lo	
interpretaremos	 como	 un	 “predominio	 relativo”	 de	 la	musculatura	 flexora	 del	
tronco	 frente	 a	 la	 extensora,	 y	 serán	 los	 músculos	 extensores	 los	
“predominantes”	 cuando	 la	 desviación	 se	 corresponde	 a	 valores	 inferiores	 al	
referente	 estándar.	 Todo	 ello	 sin	 perder	 de	 vista	 que	 los	 músculos	 que	 más	
fuerza	poseen	en	el	tronco	son	siempre	los	extensores.	
En	 nuestro	 estudio	 hemos	 analizado	 la	 relación	 entre	 la	 musculatura	
flexora	 y	 extensora	 del	 tronco,	 tanto	 en	 la	 primera	 como	 en	 la	 segunda	
valoración	isocinética	y	en	las	dos	posiciones	aplicadas,	sentado	y	tumbado.		
Sólo	 se	 han	 comprobado	 las	 tres	 primeras	 velocidades	 angulares,	 60°/s,	
90°/s	 y	 120°/s,	 pues	 no	 se	 poseen	 datos	 fiables	 del	 equilibrio	 de	 los	 grupos	
musculares	a	velocidades	altas	como	es	caso	de	180°/s.		
	
El	 análisis	 de	 las	 relaciones	 del	 equilibrio	 entre	 la	 musculatura	 flexora	 y	





















En	 la	 segunda	 prueba	 isocinética	 este	 desequilibrio	 tiende	 a	 disminuir	
120°/s	en	las	dos	posiciones,	y	en	90°/s	en	la	posición	tumbado	casi	se	equilibra;	
disminuye	aunque	sin	llegar	al	valor	estándar	en	60°/s	en	ambas	posiciones,	y	se	













entre	 los	 pares	 de	 fuerza	 del	 tronco	 en	 todas	 las	 velocidades	 y	 en	 ambas	
posiciones	excepto	en	 la	velocidad	angular	de	120°/s	en	donde	observamos	un	
predominio	flexor.		
Tras	 la	 realización	del	programa,	en	 la	 segunda	valoración	 isocinética	nos	
encontramos	 que	 se	mantiene	 el	 equilibrio	 a	 velocidad	 baja	 (60°/s)	 en	 ambas	
posiciones	del	 tronco	y	se	 llega	al	equilibrio	a	120°/s	en	posición	 tumbado.	Sin	
embargo	 en	 90°/s	 en	 las	 dos	 posiciones	 del	 tronco	 y	 a	 120°/s	 en	 la	 posición	






















Analizamos	 a	 través	 de	 las	 tablas	 de	 contingencia	 los	 cambios	 que	 se	
producen	 en	 la	 relación	 agonista	 antagonista	 entre	 la	 primera	 y	 segunda	




al	31,5%	de	 la	muestra	 (56	pacientes)	en	 la	 segunda	valoración.	El	15,2%	de	 la	
muestra	 (27	 pacientes)	 presentaba	 en	 la	 primera	 valoración	 un	 relativo	
predominio	extensor	que	aumenta	hasta	un	27%	(48	pacientes)	en	 la	 segunda.	
Por	 el	 contrario	 el	 57,3	 %	 de	 la	 población	 (102	 pacientes)	 mostraba	 un	
predominio	 relativo	 de	 la	 musculatura	 flexora	 de	 tronco	 en	 la	 primera	
valoración,	descendiendo	hasta	un	41,6%	(74	pacientes)	en	la	segunda.		

















EQUILIBRIO	 18/49	 21/49	 10/49	 49	
“PREDOMINIO	
EXTENSOR”	
7/27	 18/27	 2/27	 27	
“PREDOMINIO	
FLEXOR”	 31/102	 9/102	 62/102	 102	








En	 la	 velocidad	 angular	 de	 90°/s	 (tabla	 XVIII),	 el	 27%	 de	 la	 muestra	 (48	
pacientes)	 presentaba	 una	 relación	 agonista	 antagonista	 equilibrada	 mientras	
que	 en	 la	 segunda	 valoración	 descendió	 hasta	 el	 21,9%	 de	 la	 muestra	 (39	
pacientes).	 El	 37,1%	 de	 la	 población	 (66	 pacientes)	 mostraba	 un	 relativo	
predominio	extensor	en	la	primera	valoración	elevándose	en	la	segunda	hasta	un	
59%	 (105	 pacientes).	 Sin	 embargo	 del	 36	 %	 de	 la	muestra	 (64	 pacientes)	 que	
presentaba	 en	 la	 primera	 valoración	 un	 predominio	 relativo	 de	 la	musculatura	
flexora	de	tronco,	tan	sólo	el		19,1%	(34	pacientes)	lo	hace	en	la	segunda.		






(31	 pacientes)	 mantenía	 en	 equilibrio	 la	 relación	 agonista	 antagonista	
equilibrada	 si	 bien	 aumenta	 hasta	 el	 	 23%	 (41	 pacientes)	 en	 la	 segunda	
valoración.	 De	 toda	 nuestra	 muestra,	 el	 24,7%	 (44	 pacientes)	 mostraba	 en	 la	
primera	valoración	un	relativo	predominio	extensor	aumentando	en	la	segunda	
hasta	 un	 38,8%	 (69	 pacientes).	 Por	 último,	 el	 57,9	 %	 de	 la	 muestra	 (103	
pacientes)	 manifiesta	 un	 relativo	 predominio	 flexor	 en	 la	 primera	 valoración,	













EQUILIBRIO	 15/48	 29/48	 4/48	 48	
“PREDOMINIO	
EXTENSOR”	 3/66	 61/66	 2/66	 66	
“PREDOMINIO	
FLEXOR”	
21/64	 15/64	 28/64	 64	
















De	 la	 misma	 manera	 hemos	 realizado	 un	 análisis,	 a	 través	 de	 tablas	 de	
contingencia,	 de	 los	 cambios	 que	 se	 producen	 en	 la	 relación	 agonista	 –	
antagonista	 entre	 la	 primera	 y	 segunda	 valoraciones	 isocinéticas	 cuando	 es	
utilizada	la	posición	tumbado.		
Observamos,	en	la	velocidad	angular	de	60°/s	(tabla	XX),	que	del	25,8%	de	




















EQUILIBRIO	 7/31	 15/31	 9/31	 31	
“PREDOMINIO	
EXTENSOR”	
3/44	 35/44	 6/44	 44	
“PREDOMINIO	
FLEXOR”	 31/103	 19/103	 53/103	 103	












En	 la	 velocidad	 angular	 de	 90°/s	 (tabla	 XXI),	 mantiene	 un	 equilibrio	
agonista	 –	 antagonista	 el	 21,3%	 de	 la	 muestra	 (38	 pacientes)	 variando	 el	
porcentaje	hasta	el		23%	de	la	muestra	(41	pacientes)	en	la	segunda	valoración.	
El	39,9%	del	global	(71	pacientes)	mostraba	un	relativo	predominio	extensor	en	

















EQUILIBRIO	 20/46	 15/46	 11/46	 46	
“PREDOMINIO	
EXTENSOR”	
8/34	 23/34	 3/34	 34	
“PREDOMINIO	
FLEXOR”	 30/98	 14/98	 54/98	 98	














EQUILIBRIO	 12/38	 25/38	 1/38	 38	
“PREDOMINIO	
EXTENSOR”	 9/71	 58/71	 4/71	 71	
“PREDOMINIO	
FLEXOR”	
20/69	 19/69	 30/69	 69	








El	 38,8	 %	 de	 los	 pacientes	 (69)	 muestra	 en	 la	 primera	 valoración	 un	
predominio	relativo	de	la	musculatura	flexora	de	tronco,	con	una	tendencia	a	la	
mejoría	en	la	segunda	prueba	llegando	al	19,7%	(35	pacientes).		
Todas	 las	 diferencias	 encontradas	 son	 estadísticamente	 significativas	
p<0,001.	
Al	analizar	la	velocidad	angular	de	120°/s	(tabla	XXII),	encontramos	que	en	
el	 12,4%	 de	 la	 muestra	 (22	 pacientes)	 se	 obtienen	 valores	 de	 equilibrio	 en	 la	
relación	 agonista	 antagonista	 equilibrada	 incrementándose	 este	 valor	 hasta	 el	
25,3%	de	la	muestra	(45	pacientes)	en	la	segunda	valoración.	Sólo	en	el	16,9%	de	
la	 nuestra	 población	 (30	 pacientes)	 se	 observaba	 un	 desequilibrio	 hacia	 un	
relativo	predominio	extensor	en	la	primera	valoración	aunque	se	incrementa	en	
la	segunda	prueba	hasta	un	30,3%	(54	pacientes).	Todo	 lo	contrario	ocurre	con	
los	 pacientes	 que	 presentaban	 un	 relativo	 predominio	 flexor,	 pues	 pasan	 del	

















EQUILIBRIO	 7/22	 5/22	 10/22	 22	
“PREDOMINIO	
EXTENSOR”	
7/30	 9/30	 14/30	 30	
“PREDOMINIO	
FLEXOR”	 31/126	 40/126	 55/126	 126	





















La	 lumbalgia,	 por	 su	 gran	 frecuencia	 de	 aparición	 y	 prevalencia,	 se	
manifiesta	 en	 la	 sociedad	 como	un	 grave	problema	 laboral	 y	 socio-económico.	
Los	datos	recogidos	en	2010	por	Vicente	Herrero	y	col132.	muestran	que	el	dolor	
lumbar	 representa	 el	 9,01%	 del	 número	 total	 de	 incapacidad	 temporal	 en	
España,	 lo	 que	 supone	 un	 gasto	 de	 2577	 millones	 de	 euros.	 En	 el	 plano	






21,	 junto	 con	 técnicas	 cognitivo-conductuales	 que	 aborden	 el	 problema	
psicosocial	que	esta	patología	lleva	asociado133.		




inadecuada	 	 explicación	 de	 	 su	 	 situación.	 	 Otro	 de	 nuestros	 objetivos	 ha	 sido	
desmitificar		y		corregir		errores		conceptuales,		así		como		animar	al	paciente		a	
que	adopte	una	posición	activa	 frente	a	 su	problema	huyendo	de	 las	actitudes	
pasivas	 utilizando	 los	 	 dos	 	 pilares	 	 de	 	 formación	 	 y	 	 ejercicio	 	 físico		
recomendados	por	la	 literatura	científica.	Al	 	final	 	de		 la	 	Escuela	de	Espalda	el		
paciente	 	 debe	 	 haber	 	 asumido	 que	 el	 cuidado	 de	 su	 espalda	 es	 su	
responsabilidad.	
La	literatura	actual	no	es	concluyente	en	cuanto	a	la	efectividad	de	la	EDE.		






duración	 del	 absentismo	 laboral,	 la	 cronificación	 del	 dolor	 y	 el	 transporte	 y	
manejo	 de	 cargas134.	 También	 hace	 referencia	 a	 que	 se	 obtienen	 mejores		
resultados	cuando	el	contenido	de	 las	escuelas	de	espalda	es	más	practico	que	
teórico.	Para	Klaber	los	programas	de	escuela	de	espalda	mejoran	la	función	y	el	
dolor	 y	 deben	 de	 ser	 una	 opción	 más	 dentro	 del	 arsenal	 terapéutico	 de	 la	
patología	 lumbar	 crónica135.	 Coincide	 con	 este	 último	 Keller	 que	 incluye	 este	
programa	dentro	del	abordaje	multidisciplinar	para	el	dolor	lumbar	crónico136.	
En	 su	 revisión	 de	 la	 biblioteca	 Cochrane,	 Heymans30	 concluye	 que	 las		





espalda	 	 concluyendo	 que	 es	 un	 programa	 que	 permite	 al	 paciente	 tomar	 un	
papel	activo	en	 su	 recuperación,	adquirir	el	 conocimiento	de	 su	patología	para	
poder	 enfrentrase	 mejor	 a	 ésta,	 reducir	 la	 demanda	 de	 recursos	 sociales,	
médicos	 y	 económicos	 derivados	 del	 dolor	 lumbar.	 Poquet34	 objetiva	 que	 la	
escuela	 de	 espalda	 no	 es	 útil	 como	 abordaje	 terapéutico	 para	 el	 dolor	 lumbar	
agudo	y	subagudo.	
Hemos	querido	evaluar	 los	resultados	de	 la	estructura	de	nuestra	escuela	
de	 espalda,	 aplicada	 a	 nuestro	 medio,	 en	 cuanto	 a	 la	 valoración	 del	 dolor,	 y	
función	a	medio	plazo.		El	programa	de	escuela	de	espalda	nos	permite			atender			
a			un			gran			número			de			pacientes,	facilitando	la	accesibilidad	en	una	patología	
tan	prevalente	como	es	el	dolor	de	espalda.	 	 	En	 	 	otro	 	 	 tipo	 	 	de	 	 	programas			
estos			pacientes		soportarían		listas		de		espera		muy		prolongadas.		Los		estudios		
realizados	 por	 Miralles4,	 Hayden25	 y	 Airaksinen8	 respaldan	 los	 tratamientos	
consistentes	en	la	realización	de	programas	de	ejercicios	grupales	frente	 	a	 	 los		
individuales		o		la		aplicación		de		otras		técnicas		de		tratamiento		físico.		







de	 Espalda,	 nos	 parece	 interesante	 señalar	 la	 repercusión	 económica	 que	 la	
introducción	 del	 programa	 ha	 generado	 nuestro	 hospital,	 y	 las	 consecuencias	
asistenciales	 que	 se	 hayan	 podido	 derivar.	 Para	 ello	 vamos	 a	 realizar	 una	
comparación	entre	 los	costes	que	el	 tratamiento	de	una	 lumbalgia	en	el	medio	
hospitalario	 o	 derivándolo	 a	 un	 centro	 concertado	 puede	 generar	 en	 un	 año,	
frente	a	los	costes	de	nuestro	programa.	
Si	consideramos	el	año	2015,	se	incluyeron	en	tratamiento	hospitalario	157	
pacientes	 con	 lumbalgia	 crónica,	 lo	 que	 supuso	 un	 coste	 de	 81922,6€,	 pues	 el	






grupos	 de	 24	 pacientes,	 en	 base	 a	 los	 costes	 incluidos	 en	 el	 capítulo	 I	 por	





las	 sesiones	 teóricas	 y	 prácticas,	 es	 de	 3717,4€	 por	 grupo,	 lo	 que	 supone	 un	
coste	 de	 154,8€	 por	 paciente.	 Como	 la	media	 de	 grupos/año	 es	 alrededor	 de	















de	 La	 Princesa	 presentan	 características	 epidemiológicas	 en	 cuanto	 al	 sexo	 y	
nivel	 de	 estudios	 similares	 a	 las	 referidas	 en	 otros	 trabajos	 nacionales	 e	
internacionales.	
En	 nuestra	muestra,	 igual	 que	 en	 la	 de	 Lorenzo-Agudo17,	 la	mayoría	 son	
mujeres,	 pues	 de	 los	 178	 pacientes	 que	 componen	 el	 global	 de	 nuestra	
población,	 108	 son	mujeres	 (60,6%)	 y	 70	 hombres	 (39,2%),	 que	 se	 asemeja	 al	
57,7%	de	mujeres	reflejado	por	Chumillas39,	al	63,6%	de	Pinedo140	y	al	67,5%	de	
Ibáñez	 Campos10.	 También	 con	 mayoría	 de	 población	 femenina,	 pero	 con	
porcentajes	 ligeramente	mayores	a	 los	nuestros,	encontramos	también	autores	
como	Bigorda-Sague141	que	refiere	una	muestra	con	un	70%	de	mujeres	o	García-




que	 en	 el	 resto	 de	 la	 literatura	 consultada	 (24,5%	 y	 51,22%	 respectivamente),	
pero	 no	 hemos	 de	 olvidar	 que	 sus	 trabajos	 versan	 sobre	 unos	 estudios	
epidemiológicos	 realizados	 en	 la	 población	 española	 sobre	 la	 prevalencia	 del	
dolor	 lumbar,	 y	 no	 al	 tratamiento	 específico	 del	mismo	 con	 los	 programas	 de	
Escuela	de	Espalda	a	los	que	se	refieren	el	resto	de	los	autores.	
Aunque	 muchos	 de	 los	 trabajos	 publicados	 no	 especifican	 el	 nivel	 de	
estudios	de	sus	poblaciones,	entre	los	que	sí	lo	reflejan	encontramos	a	Pinedo140	
que	 refiere	 que	 el	60,8%	 de	 su	 muestra	 se	 encontraba	entre	 los	 que	 habían	
realizado	estudios	básicos	o	de	Formación	Profesional,	Chumillas39	que	sostiene	
que	el	 77,9%	de	 sus	pacientes	 sólo	poseía	 estudios	básicos	o	 Ibáñez	Campos10	
que	afirma,	aunque	sin	exponer	porcentajes,	que	su	muestra	estaba	compuesta	






población	 muestra	 una	 distribución	 más	 heterogénea	 en	 cuanto	 al	 nivel	 de	
estudios.	 Coincide	 con	 los	 autores	 en	 que	 la	mayoría	 de	 los	 participantes	 sólo	
habían	recibido	una	educación	básica,	pero	difiere	en	los	porcentajes	puesto	que	
esos	pacientes	(53	de	toda	la	muestra)	representan	tan	sólo	el	29,8%	del	global,	
que	 incluso	 agrupándolos	 con	 los	 que	 habían	 estudiado	 formación	 profesional	
(19,7%)	 y	 aquellos	 pacientes	 sin	 estudios	 (1,7%),	 sólo	 completan	 un	 51,2%	del	
global	 de	 la	muestra,	 alejado	 de	 lo	 referido	 por	 los	 otros	 autores.	 El	 resto	 de	
nuestra	población	 se	distribuye	entre	un	25,8%,	 los	que	poseían	una	 titulación	
media	 y	que	 constituyen	el	 segundo	grupo	 con	mayor	número	de	pacientes,	o	
23%,	aquellos	que	habían	finalizado	estudios	superiores.		
Lo	 que	principalmente	 diferencia	nuestra	muestra	del	 Hospital	 de	 la	




Es	 Ibáñez	 Campos10	 la	 que	 presenta	 una	 población	 de	 pacientes	 más	
jóvenes,	puesto	que	es	la	única	que	se	sitúa	en	la	década	entre	los	30	a	40	años,	
con	 una	 media	 de	 edad	 de	 39	 años.	 El	 resto	 de	 las	 edades	 reflejadas	 en	 los	
artículos	por	los	diferentes	autores	se	sitúan	en	una	franja	entre	los	40	y	50	años.	
Así	 Lorenzo-Agudo17	 refiere	 que	 su	 población	 tiene	 una	media	 de	 edad	 en	 43	
años	para	 los	 hombres	 y	 42	para	 las	mujeres,	 Ferrer	González139	 cifra	 la	 de	 su	
grupo	en	43,5	años,	Chumillas39	presenta	una	muestra	 con	medias	de	edad	de	
44,8	años,	Bigorda141	y	Pinedo7	en	46	y	47	años	respectivamente,	Ribeiro33,	con	
una	 población	 entre	 los	 18	 y	 65	 años,	 obtiene	 una	 edad	media	 de	 48,1	 y,	 por	
último,	 García-Manzanares6	indica	 que	 la	 edad	 media	 de	 su	 población	 se	
encontraba	en	49,5	años.	
Varias	son	 las	situaciones	que	nos	pueden	llevar	a	esta	divergencia	en	 los	
datos,	 aunque	 las	 circunstancias	 más	 probables	 sean,	 por	 un	 lado	 el	
envejecimiento	de	la	población	adscrito	a	nuestro	área	sanitaria,	y	por	otro	lado,	






servicio	 de	 Rehabilitación	 de	 un	 hospital	 de	 tercer	 nivel	 como	 es	 el	 Hospital	
General	 Universitario	 La	 Princesa	 de	 Madrid,	 y	 no	 a	 un	 ámbito	 laboral	 como	
pueden	ser	las	Escuelas	de	Espalda	de	otros	autores	como	Lorenzo.	
Si	 comparamos	 los	 datos	 tras	 haber	 realizado	 una	 estratificación	 de	 las	




los	 pacientes	 <30	 años.	 Estos	 porcentajes	 contrastan	 con	 los	 comentados	 por	













Según	 los	 resultados	 obtenidos,	 podemos	 considerar	 que	 el	 peso	 normal	
de	un	adulto	debe	establecerse	entre	18,5	–	24,9	de	IMC.	Si	se	sitúa	por	debajo	
de	 estos	 valores	 nos	 encontraríamos	 ante	 una	 situación	 de	 bajo	 peso,	 si	 se	
encuentra	entre	25	y	29,9	se	consideraría	sobrepeso	y	a	partir	de	30	de	IMC	se	
puede	contemplar	que	un	sujeto	se	encuentra	en	situación	de	obesidad.	
Hemos	 elegido	 este	 índice	 por	 la	 sencillez	 en	 su	 cálculo	 y	 la	 importancia	
que	puede	tener	a	la	hora	de	valorar	los	resultados	cómo	se	encuentra	nuestra	









Las	 explicaciones	 de	 este	 hecho	 nombradas	 en	 la	 literatura	 apuntan	 a	
factores	metabólicos	 y	biomecánicos	 como	probables	 causas,	 ya	que	el	 exceso	
de	peso	supone	un	 incremento	en	 la	carga	que	soporta	 la	columna	vertebral	y,	
según	afirma	Latza146,	la	obesidad	se	comporta	como	un	factor	de	riesgo	para	la	
degeneración	 discal.	 Ambas	 circunstancias	 pueden	 condicionar	 la	 aparición	 de	
dolor	lumbar.		
En	la	población	que	ha	participado	en	nuestro	estudio,	la	mediana	del	IMC	
se	 sitúa	 en	 26,5,	 con	 límites	 17,6	 –	 40,3.	 Es	 decir,	 que	 la	 mitad	 de	 nuestra	
muestra	 se	 encuentra	 en	 una	 situación	 de	 sobrepeso	 (80	 pacientes	 que	
representan	el	44,9%)	u	obesidad	(36	pacientes	que	representan	el	20,2%).	Estos	
resultados	 superan	 a	 los	 obtenidos	 por	 Pinedo140,	 tanto	 en	 los	 pacientes	 que	
presentaban	 sobrepeso,	 un	 15,25%	 de	 su	 población,	 como	 en	 los	 que	
presentaban	 obesidad	 (10%),	 llegando	 incluso	 a	 duplicarse	 ese	 porcentaje	 en	
nuestra	 muestra.	 Sin	 embargo	 Ribeiro33	 describe	 una	 media	 del	 IMC	 de	 su	
población	(27,1)	acorde	con	nuestros	resultados.	
Un	hecho	sobre	el	que	no	hemos	encontrado	 información	en	 la	 literatura	
consultada,	pero	que	se	ha	puesto	de	manifiesto	tras	el	análisis	de	los	datos,	es	
que	 en	 nuestra	 población	 encontramos	 una	 correlación	 negativa	 entre	 la	















postura	 sentado,	 pues	 algunos	 de	 estos	 sujetos	 no	 son	 capaces	 de	 llegar	









Escuelas	 de	 Espalda	 suele	 ser	 suficiente	 que	 el	 sujeto	 presente	 “lumbalgia	
crónica”,	 que	 como	 ya	 hemos	 visto	 se	 trata	 de	 un	 término	 clínico	 genérico	 y	
sintomático	 que	 puede	 englobar	 numerosas	 entidades	 nosológicas,	 desde	 un	










mecánico	 inespecífico	 presente	 en	 un	 30,9%,	 similar	 a	 la	 muestra	 de	 García	
Manzanares31	 que	 lo	 presenta	 en	 un	 42,5%,	 aunque	 muy	 por	 debajo	 de	 lo	
referido	 por	 Pinedo140	 con	 un	 81,8%	 de	 su	 población	 englobada	 en	 este	
diagnóstico,	 aunque	 quizá	 no	 debamos	 tener	 en	 cuenta	 estos	 últimos	
porcentajes	porque	este	autor	 incluye	en	un	mismo	grupo	a	 los	diagnosticados	






distribuidos	 en	 varias	 entidades	 diferenciadas.	 También	 debemos	 de	 observar	
con	 cuidado	 el	 24,5%	 obtenido	 por	 Chumillas39	 pues	 incluye	 en	 este	 grupo	 la	
escoliosis.	
Para	 este	 último	 autor,	 Chumillas39,	 la	 asociación	 más	 frecuente	 es	 la	
formada	por	espondiloartrosis	 y	estenosis	de	 canal	 con	un	33,9%	de	 los	 casos,	
también	muy	similar	a	 la	nuestro	estudio	pues	si	sumamos	estas	dos	entidades	




discal	 (30%),	 algo	 más	 elevado	 que	 en	 nuestro	 caso	 (21,5%).	 En	 este	 hecho	
nuestra	muestra	se	asemeja	más	a	la	de	Chumillas39	pues	este	autor,	sumando	la	
hernia	 discal	 y	 la	 espondilólisis/listesis,	 obtiene	 un	 25,5%,	 parecido	 al	 26,4%	
encontrado	en	nuestra	muestra	al	 realizar	 la	misma	asociación	de	diagnósticos	
(21,9%	hernia	discal	y	4,5%	espondilolisis/listesis).	
Los	 porcentajes	 de	 población	 menores	 hallados	 en	 nuestra	 muestra	 se	






porcentaje	 (12,4%)	 es	 el	 doble	 del	 encontrado	 por	 Pinedo140	 en	 su	 población	
(6%)	y	mucho	más	elevado	que	el	que	refiere	García	Manzanares32	(1,1%).	
Como	 hemos	 dicho	 previamente	 el	 diagnóstico	 puede	 verse	 influenciado	
por	 la	 edad	 del	 sujeto.	 En	 nuestro	 caso,	 al	 tener	 una	 muestra	 con	 media	 y	
mediana	de	edad	más	elevadas	que	el	 resto	de	 los	autores,	 las	patologías	más	
frecuentes	 que	 nos	 encontramos	 son	 aquellas	 que	 están	 relacionadas	 con	




















Los	 factores	 que	 suelen	 limitar	 la	 valoración	de	 resultados	de	 Escuela	 de	
Espalda	son	la	heterogeneidad	de	los	diagnósticos,	la	diferencia	de	contenidos	y	




en	 aquellos	 dedicados	 a	 la	 educación	 para	 la	 salud.	 En	 estos	 programas	 se	
transmiten	 una	 serie	 de	 conocimientos	 y	 habilidades	 que	 junto	 con	 ejercicios	
pretenden	 modificar	 actitudes	 y	 comportamientos	 de	 los	 individuos	 para	
capacitarlos	 en	 el	 control	 y	 toma	 de	 decisiones	 respecto	 a	 su	 salud37.	 Se	
administran	 a	 grupos	 de	 varios	 participantes	 y	 es	 supervisado	 por	 personal	
sanitario30,	34.	
La	mayoría	 de	 los	 autores	 están	 de	 acuerdo	 en	que	 la	 finalidad	de	 estos	
programas	es	mejorar	y	mantener	la	funcionalidad	de	los	individuos	y	ayudarles	
a	 afrontar	 su	 enfermedad.	 Para	 ello	 es	 necesario	 ofrecer	 un	 asesoramiento	 y	
aporte	 de	 información	 suficiente,	 junto	 con	 técnicas	 de	 modificación	 de	 la	
conducta	y	ejercicios.	Uno	de	los	mayores	problemas	que	se	nos	presentan	es	el	
hecho	de	que	en	la	literatura	no	hay	un	consenso	sobre	la	intensidad,	frecuencia	
o	 número	 de	 sesiones	 y	 tipo	 de	 intervención	 más	 eficaz30.	 Tampoco	 hay	 una	
descripción	del	contenido	exacto	del	programa	desarrollado	por	cada	uno	de	los	
autores,	 lo	 que	 dificulta	 la	 comparación	 de	 los	 resultados.	 Nosotros,	 en	 este	




cognitivo	 conductual	 y	 de	 ejercicio	 físico,	 respaldado	 por	 la	 Guía	 de	 práctica	







Para	 poder	 cumplir	 los	 objetivos	 de	 incitar	 a	 los	 individuos	 a	 adoptar	 un	
cambio	de	actitud	ante	la	percepción	del	dolor	o	que	mejoren	la	comprensión	de	
su	 enfermedad,	 debemos	 aportar	 una	 información	 suficiente.	 Airaksinen8	
expresa	 la	necesidad	de	que	en	estos	programas	se	expliquen	los	conceptos	de	











tratar	 de	 mantener	 la	 semejanza	 entre	 los	 integrantes	 del	 programa	 hemos	
decidido	dividir	a	 la	población	por	grupos	de	edad,	ya	que	hemos	comprobado	
con	 resultados	 estadísticamente	 significativos	 (p<0,001)	 que	 los	 diagnósticos	






adaptado	 el	 programa	 a	 ese	 perfil	 laboral,	 aunque	 sí	 se	 han	 incluido	
explicaciones	sobre	los	factores	de	riesgo	generales	para	minimizar	las	recaídas.	
Todos	los	autores	consultados	como	Airaksinen8,	Poquet34,	Heymans30	y	los	
expertos	 europeos	 para	 la	 elaboración	 de	 la	 Guía	 COST	 B139,	 entre	 otros,	
consideran	 el	 ejercicio	 físico	 como	 un	 pilar	 fundamental	 dentro	 del	






tipo	 de	 ejercicio	 es	 mejor,	 nosotros	 hemos	 decidido	 utilizar	 ejercicios	 de	
estiramiento	 de	 musculatura	 lumbar,	 glútea	 e	 isquiosural,	 ejercicios	 de	
estabilización	 lumbopélvica	 y	 potenciación	 abdominal	 y	musculatura	 extensora	
del	 raquis.	 Tampoco	hay	consenso	en	 la	 frecuencia	o	duración	de	 las	 sesiones.	
Ante	esta	circunstancia,	nuestra	recomendación	es	realizar	al	menos	3	sesiones	
semanales,	 incluyendo	 nuestros	 ejercicios	 en	 el	 total	 del	 tiempo	 de	 actividad	
física	 semanal	 recomendado	 por	 la	 Organización	 Mundial	 de	 la	 Salud	 para	 el	
mantenimiento		óptimo	de	la	salud.		
Burton149	 y	 Jack150	 en	 sus	 trabajos	 de	 revisión	 han	 descrito	 haber	
encontrado	mayores	beneficios	generales	cuando	la	enseñanza	de	los	ejercicios	
se	 complementa	 con	 la	 entrega	de	 indicaciones	por	 escrito,	 aunque	no	 se	han	







Estamos	 de	 acuerdo	 con	 Lorenzo17	 cuando	 afirma	 que	 los	 criterios	 de	
inclusión	son	un	factor	decisivo	en	el	éxito	del	programa.	No	hay	que	olvidar	que	
se	 trata	 de	 un	 programa	 dirigido	 a	 la	 prevención	 y	 al	 manejo	 crónico	 de	 los	
pacientes	con	 lumbalgia	 inespecífica,	y	no	está	 indicado	en	aquellos	 sujetos	en	
los	 que	 la	 causa	 de	 dolor	 lumbar	 se	 deba	 a	 procesos	 de	 origen	 inflamatorio,	
infeccioso,	metabólico	y	neoplásico.		
Es	 pues	 imprescindible	 concienciar	 a	 los	 médicos	 encargados	 de	 la	
derivación	 de	 los	 pacientes	 a	 este	 tipo	 de	 programas,	 en	 nuestro	 caso	 los	
especialistas	 de	 Rehabilitación	 y	 Medicina	 Física	 de	 hospital,	 que	 sigan	








de	 selección	en	 los	pacientes	a	 los	que	no	 les	gusta	el	 ejercicio,	 y	que	por	ese	
motivo	 rechacen	 participar	 en	 programas	 de	 este	 tipo.	 En	 nuestro	 caso,	 como	
hemos	 comentado	 en	 varias	 ocasiones,	 vienen	 remitidos	 desde	 la	 consulta	 de	
Rehabilitación,	 generalmente	 tras	 haber	 realizado	 otros	 tipos	 de	 tratamiento.	
Para	 la	 derivación	 no	 se	 tienen	 en	 cuenta	 las	 preferencias	 del	 paciente.	Quizá	
este	 hecho	 es	 uno	 de	 los	 factores	 responsables	 de	 las	 pérdidas	 del	 programa	
(8,8%	 que	 corresponde	 a	 los	 58	 pacientes	 de	 los	 645	 derivados	 que	 no	 se	
presentaron	en	el	momento	de	comienzo	del	tratamiento).	
 Pérdidas	5.3.3.











a	 alguna	 de	 las	 valoraciones	 de	 fuerza	 hasta	 presentar	 una	 enfermedad	
intercurrente,	 embarazo	 o	 cambio	 de	 domicilio.	 El	 listado	 completo	 de	 los	
motivos	se	mostró	en	la	tabla	VI	del	capítulo	de	introducción.	
Se	 trata	 de	 un	 porcentaje	 elevado	 si	 lo	 comparamos	 con	 Bigorda141	 que	
presenta	 unas	 pérdidas	 del	 19,1%,	 Pinedo140	 con	 un	 20%	 o	 Chumillas39	 que	
refiere	un	34%	del	total	de	su	muestra,	pero	nos	situamos	dentro	de	los	rangos	







meses.	 Por	 otra	 parte,	 nos	 encontramos	 alejados	 de	 García-Manzanares31	 que	
comunica	una	pérdida	del	65%	en	su	investigación.		
La	 comparación	 de	 estos	 porcentajes	 puede	 quedar	 parcialmente	
desvirtuada	 si	 tenemos	en	 cuenta	 la	duración	de	 las	diferentes	 investigaciones	
expuestas.	El	estudio	de	Bigorda	 fue	 llevado	a	cabo	a	 lo	 largo	de	1	año,	 los	de	
Pinedo	 y	 García	 –	Manzanares	 durante	 2	 años	 y	 los	 de	 Chumillas	 y	 Lorenzo	 –	
Agudo	 se	 alargaron	 hasta	 los	 3.	 Nuestro	 estudio	 comprendió	 el	 periodo	 entre	
mayo	de	2010	 y	 septiembre	de	2015,	 es	 decir	 algo	 superior	 a	 los	 5	 años.	 Este	
hecho	puede	haber	 influido	en	el	aumento	relativo	de	nuestros	porcentajes	de	
pérdidas	frente	a	los	demás	investigadores.	
Algunos	 autores	 como	 Ibáñez	 Campos10	 minimizan	 las	 pérdidas	 con	
encuestas	postales	o	 telefónicas.	Nosotros	hemos	optado	por	un	modelo	en	el	
que	es	necesaria	la	comparecencia	del	paciente,	puesto	que	uno	de	los	requisitos	
es	 la	 cumplimentación	de	 los	 cuestionarios	de	Oswestry,	 EVA	y	percepción	del	











apartado	 nosotros	 vamos	 a	 utilizar	 el	 término	 “adherencia”	 o	 “adherencia	
terapéutica”	 refiriéndonos	 a	 la	 ejecución	 de	 las	 enseñanzas	 incluidas	 en	 el	
programa	 por	 parte	 del	 paciente,	 mientras	 que	 el	 término	 “seguimiento”	 lo	









por	múltiples	 factores	y	es	 imprescindible	 transmitir	 al	paciente	 la	 importancia	
que	 tiene	 que	 mantenga	 posiciones	 activas	 relativas	 al	 mantenimiento	 de	 su	
salud	y	a	la	prevención	y	tratamiento	de	su	lumbalgia.		
	 En	 relación	 a	 la	 adherencia	 a	 los	 consejos	 y	 ejercicios	 explicados	 en	 los	
distintos	programas	de	Escuela	de	Espalda	nos	encontramos	con	autores	como	
Lorenzo17	 que	 señala	 el	 elevado	 grado	 de	 cumplimiento,	 sobre	 todo	 en	 la	
realización	de	actividad	física	y	ejercicios.	Pinedo,	por	su	parte,	refiere	que	31%	
de	 los	 pacientes	 practica	 las	 enseñanzas	 impartidas	 y	 realiza	 los	 ejercicios	
diariamente	 y	 el	 52%	 habitualmente	mientras	 que	 Ibáñez	 Campos	 apunta	 que	
sólo	un	15%	sigue	siempre	las	técnicas	y	habilidades	enseñadas.	Los	dos	últimos	
autores	 coinciden	 en	 que	 un	 16%	 de	 sus	 pacientes	 sólo	 hacen	 los	 ejercicios	
cuanto	tienen	dolor.	
García-Manzanares32		y	Chumillas39	comentan	que	los	pacientes	con	mayor	
adhesión	 a	 la	 aplicación	 práctica	 de	 técnicas	 de	 corrección	 postural	 de	 su	
población,	 fueron	 los	 que	 lograron	 una	mayor	 reducción	 del	 dolor.	Hecho	que	




e	 44%	 refirió	 realizarlo	 3	 o	más	 veces	 a	 la	 semana.	 Si	 bien	no	 se	 les	 interrogó	
sobre	la	reducción	del	dolor	con	el	ejercicio,	sí	se	efectuó	la	comparación	entre	la	
frecuencia	con	la	que	realizaban	los	ejercicios		y	el	momento	máximo	de	fuerza	









revisión,	 de	 carácter	 individual,	 con	 el	 médico	 rehabilitador	 se	 realiza	 a	 los	 6	
meses	del	inicio	y	sirve,	además	de	responder	a	las	dudas	que	pueda	albergar	el	
paciente,	 para	 que	 cumplimenten	 los	 últimos	 cuestionarios	 (EVA,	 Oswestry	 y	
percepción	del	programa).	Previamente,	a	 los	3	meses,	han	pasado	consulta	de	
control,	 esta	 vez	 grupal,	 con	 el	 fisioterapeuta	 donde	 se	 refuerzan	 los	
conocimientos	 adquiridos	 en	 as	 dos	 primeras	 semanas	 y	 también	 se	 resuelven	
dudas	que	tenga	el	paciente.	
En	 el	 resto	 de	 los	 programas	 de	 Escuela	 de	 Espalda	 consultados,	 el	
seguimiento	es	muy	variable.	Pinedo	se	asemeja	al	nuestro	en	cuanto	a	duración	
(6	meses),	 pero	 difiere	 en	 que	 no	 recoge	 información	 sobre	 la	 adhesión	 a	 los	
consejos	o	ejercicios.	Algunos	autores	realizan	un	seguimiento	más	corto,	como	
García-Manzanares31,	 Bigorda141	 o	Morata-Crespo54,	 que	 se	 entrevistan	 con	 los	
pacientes	a	los	3	meses,	y	otros	autores,	sin	embargo,	prolongan	la	duración	del	
programa	hasta	los	9	meses	en	el	caso	de	Lorenzo17	o	Chumillas39	hasta	los	10.	
Ibáñez	 Crespo10	 realizó	 un	 estudio	 a	 partir	 del	 programa	 de	 Escuela	 de	
Espalda,	 pero	 en	 vez	 de	 entrevistarse	 personalmente,	 tuvo	 en	 cuenta	 la	
respuesta	de	los	pacientes	a	cuestionarios	postales.	Obtuvo	respuesta	de	un	55%	










La	 Escala	 Visual	 Analógica	 (EVA)	 es	 el	 instrumento	 que	más	 se	 utiliza	 en	
estudios	 clínicos	 para	 medir	 de	 forma	 subjetiva	 la	 intensidad	 del	 dolor43.	 Se	
considera	 una	 herramienta	 valida,	 fiable	 y	 reproductible46,	 47,	 además	 de	 ser	
sencilla	 de	 rellenar.	 Al	 mostrarse	 sensible	 al	 cambio,	 se	 presenta	 como	 un	
método	 útil	 para	 reevaluar	 el	 dolor	 en	 el	 mismo	 paciente	 en	 diferentes	
ocasiones43,	48,	49.	Se	representa	por	una	línea	horizontal	o	vertical	de	10	cm.,	en	
cuyos	extremos	aparecen	“no	hay	dolor”	(inicio	de	la	escala	y	referencia	0mm)	y	
“peor	dolor	 imaginable”	 (final	 de	 la	 escala	 y	 referencia	100mm).	 En	el	 caso	de	
pacientes	con	dolor	lumbar	crónico,	para	aceptar	cambios	clínicos	las	variaciones	
entre	2	mediciones	deberían	superar	los	20mm46,	48.	
En	 las	valoraciones	que	 los	autores	 realizan	en	 sus	programas	de	Escuela	
de	Espalda	no	siempre	se	encuentran	valores	de	mejora.	Chumillas39	obtiene	un	
EVA	mayor	al	final	del	programa	que	al	comienzo	del	mismo,	aunque	el	49%	de	
los	 pacientes	 refieren	 tener	 menos	 dolor	 subjetivo	 (obtenido	 con	 el	 test	 de	
valoración	del	programa)	que	al	comienzo	de	la	Escuela	de	Espalda.	
La	 población	 que	 participó	 en	 el	 programa	 de	 Escuela	 de	 Espalda	 de	
Pinedo140,	no	evidenció	diferencias	del	dolor	lumbar	medidas	mediante	la	EVA	y		
las	modificaciones	del	dolor	mediante	EVA	antes	y	después	de	la	terapia	fueron	
ligeras	 en	 los	 estudios	 de	 Morata	 Crespo54,	 García-Manzanares31	 e	 Ibáñez	
Campos10,	pues	oscilaron	entre	los	2,8	y	6	mm.	Sin	embargo	Bigorda141	obtiene	
una	disminución	en	la	escala	EVA	de	9,2	mm	al	finalizar	su	programa.	
Lorenzo17	 es	 el	 autor	que	observa	un	mayor	 cambio,	 pues	 refiere	obtener	una	
mejoría	del	dolor	del	23%,	ya	que	encuentra	una	variación	de	11	mm	menos	en	











crónico,	aunque	 los	valores	permanecen	en	 la	misma	categoría	de	dolor	 (dolor	
moderado).	 Encontramos,	 entonces,	 diferencias	 significativas	 entre	 la	 primera	
valoración	y	la	realizada	a	los	3	meses	y	entre	la	primera	con	la	efectuada	a	los	6	
meses.	Aunque	no	hay	diferencias	entre	la	segunda	y	la	tercera	valoración,	cabe	
destacar	 que	 la	 disminución	 de	 la	 percepción	 del	 dolor	 se	 mantiene	 a	 los	 6	
meses.	 Harkapaa151	 afirma	 que	 los	 cambios	 en	 el	 EVA	 que	 puedan	 haber	
desaparecen	a	partir	 del	 8ª	mes,	 así	 pues,	uno	de	 los	 aspectos	que	podríamos	
tener	 en	 cuenta	 para	 futuras	 investigaciones	 es	 aumentar	 el	 tiempo	 de	




función	 en	 lumbalgias	 subagudas	 y	 crónicas,	 aunque	 Kovacs152	 afirma	 que	 en	
lumbalgia	 aguda	 es	 importante	 valorar	 siempre	 dichas	 variables	 de	 forma	
independiente.	En	consonancia	con	esta	 idea,	Bigorda141	obtiene	un	coeficiente	
de	 correlación	 de	 0,35	 al	 inicio	 y	 de	 0,51	 al	 final	 apoyando	 el	 argumento	 de	
Kovacs	 de	 evaluar	 las	 variables	 de	 forma	 independiente.	De	 la	misma	manera,	
Chumillas39	 efectúa	 la	 correlación	 EVA	 –	 Oswestry	 obteniendo	 al	 principio	 un	
valor	de	0,28	y	final	de	0,58,	lo	que	reafirma	de	nuevo	la	idea	de	Kovacs.	Por	este	
motivo	en	nuestro	estudio	hemos	analizado	el	dolor,	obtenido	mediante	EVA,	y	
la	 funcionalidad,	 mediante	 el	 cuestionario	 de	 Oswestry,	 de	 manera	
independiente.	
 Cuestionario	de	discapacidad	por	dolor	lumbar	de	Oswestry	5.4.2.
La	 escala	 de	 incapacidad	 por	 dolor	 lumbar	 de	 Oswestry	 consiste	 en	 un	
cuestionario	autoaplicado	que	mide,	de	forma	específica,	 las	limitaciones	en	las	






cuestionario	 sencillo,	 de	 elección	 múltiple,	 que	 contiene	 varias	 secciones	
referentes	a	la	influencia	del	dolor	lumbar	en	las	actividades	de	la	vida	diaria35.	A	
partir	 de	 la	 puntuación	 obtenida,	 podemos	 distinguir	 cinco	 niveles	 de	
discapacidad,	desde	incapacidad	mínima	hasta	máxima	discapacidad.		
	 Según	las	declaraciones	de	Fairbank53,	Alcántara	Bumbiedro35	y	Vianin45,	
el	Oswestry	 es	 un	 buen	 cuestionario	 para	 la	 valoración	 de	 la	 discapacidad	 por	
dolor	lumbar	moderada	–	intensa.		
En	esta	situación	se	encontraba	nuestra	población	al	inicio	del	programa	de	
Escuela	 de	 Espalda,	 puesto	 que	 la	 mediana	 de	 la	 puntuación	 de	 este	 test	 se	
situaba	en	22	(incapacidad	moderada).		
Observamos	un	cambio	a	los	3	y	6	meses,	pues	se	obtienen	índices	de	14	
en	 ambos	 casos,	 que	 se	 encuentra	 en	 el	 rango	 de	 discapacidad	 mínima.	 Los	
cambios	encontrados	entre	el	Oswestry	inicial	y	a	los	3	meses	y	entre	el	inicial	y	a	
los	 6	 meses	 son	 significativos,	 aunque	 no	 se	 ha	 encontrado	 significación	
estadística	 en	 las	 variaciones	 producidas	 entre	 los	 3	 y	 6	 meses.	 Esto	 último	
puede	 ser	 debido	 a	 que	 el	 cuestionario	 Oswestry	 no	 es	 tan	 sensible	 para	
personas	que	presentan	una	discapacidad	leve.	
Esta	 misma	 circunstancia	 puede	 ser	 la	 que	 provoque	 que	 autores	 como	
Bigorda141	 (con	un	80%	de	 los	pacientes	con	una	 limitación	 funcional	mínima	o	
moderada,	 inferior	 a	 40),	 Chumillas39,	 Pinedo140	 y	 Morata	 –	 Crespo54,	 no	
obtengan	 cambios	 clínicamente	 significativos	 en	 los	 valores	 de	 este	 índice	
obtenidos	en	sus	respectivas	poblaciones	(situados	entre	0,5	y	6,63	puntos),	ya	
que	partían	de	puntuaciones	contenidas	en	los	rangos	de	discapacidad	leve.		
Aunque	 hay	 un	 consenso	 en	 la	 bibliografía	 que	 sitúa	 la	 diferencia	
clínicamente	 relevante	 en	 10	 puntos,	 autores	 como	 Alcántara	 Bumbiedro35	 y	








premisa	 de	 estos	 autores,	 de	 la	misma	 forma	que	 pasaría	 con	 la	 población	 de	
Lorenzo	pues	obtiene	mejorías	en	su	población	de	9	puntos.			
Es	también	importante	resaltar	que	la	disminución	del	índice	de	Oswestry	





comentado	 en	 varias	 ocasiones	 en	 este	 trabajo,	 se	 trata	 de	 un	modelo	mixto	
cognitivo	 –	 conductual	 combinado	 con	 ejercicios,	 en	 el	 que	 se	 ofrece	 a	 los	
pacientes	 una	 cantidad	 de	 información	 suficiente	 para	 provocar	 un	 cambio	 de	
actitud	ante	la	percepción	del	dolor	lumbar	y	una	mejoría	en	la	comprensión	de	
su	 enfermedad	 para	 que	 pueda	 variar	 la	 conducta	 ante	 su	 sintomatología	 y	
adopte	posturas	activas	 tanto	para	el	mantenimiento	de	 la	 salud	como	para	 la	
prevención	y	el	 tratamiento	de	su	 lumbalgia.	Por	un	 lado	es	 importante	que	el	





adecuado	 para	 la	 población	 a	 la	 que	 se	 dirige.	 Consta	 de	 29	 preguntas	 que	
admiten	 dos	 respuestas,	 verdadero	 o	 falso.	 Nosotros	 hemos	 considerado	
aprobado	el	cuestionario	cuando	las	respuestas	correctas	constituyen	el	75%	del	
total,	es	decir,	22	de	las	29	preguntas	tienen	una	respuesta	correcta.	








Cuando	 analizamos	 la	 relación	 entre	 el	 cuestionario	 de	 comprensión	 y	 el	




estudios	 o	 que	 poseen	 estudios	 básicos.	 Al	 hacer	 la	 comparación	 por	 parejas,	
observamos	 que	 es	 entre	 estos	 tres	 grupos	 citados	 donde	 la	 relación	 entre	 el	
cuestionario	de	comprensión	y	el	nivel	de	estudios	es	más	significativa	(p<0,001).	
Estos	hallazgos	coinciden	con	 los	de	García-Manzanares32	que	refiere	que	
la	 mejoría	 en	 el	 nivel	 de	 comprensión	 de	 conceptos	 biomecánicos	 encuentra	
significación	estadística	entre	el	nivel	educacional	de	los	sujetos	estudiados	y	la	
mejoría	 obtenida	 en	 el	 cuestionarios.	 Además	 se	 refuerza	 la	 idea	que	 apuntan	
autores	 como	 Rueda	 y	 colaboradores37	 señalan	 al	 nivel	 de	 estudios	 como	 un	
factor	importante	para	la	comprensión	del	contenido	de	las	Escuelas	de	Espalda.	
La	 diferencia	 de	 argumento	 la	 encontramos	 en	 Chumillas39,	 pues	 refiere	
que	 el	 nivel	 de	 estudios	 no	 influyó	 en	 el	 grado	 de	 comprensión	 de	 los	
participantes	 en	 su	 estudio,	 que,	 según	 las	 contestaciones,	 los	 distribuye	 en	 3	
grupos	que	engloban	un	nivel	alto,	medio	y	bajo	de	comprensión.	
Otra	cuestión	que	se	ha	comprobado	en	nuestro	estudio	es	la	existencia	de	
una	 correlación	 negativa	 entre	 los	 resultados	 del	 cuestionario	 de	 comprensión	
con	 los	 obtenidos	 en	 el	 cuestionario	 de	 discapacidad	 por	 dolor	 lumbar	 de	





Todos	estos	 resultados	nos	 refuerzan	 la	 idea	de	 la	 importancia	que	 tiene	
que	sepamos,	tanto	los	integrantes	del	grupo	que	realiza	la	Escuela	de	Espalda,	






derivan	 los	 pacientes,	 qué	 pacientes	 son	 susceptibles	 de	 ser	 incluidos	 en	 este	
tipo	de	programas,	para	que	alcancen	el	mayor	nivel	de	éxito.	
 Cuestionarios	de	percepción	–	valoración	del	programa	5.4.4.
El	 cuestionario	 de	 percepción	 –	 valoración	 nos	 sirve	 para	 evaluar	 la	
influencia	que	 la	Escuela	de	Espalda	pudiera	 tener	en	diferentes	ámbitos	de	 la	
vida	del	paciente.	Consta	de	25	preguntas	divididas	en	cuatro	apartados	y	valora	





ayudado	 a	 conocer	 el	 por	 qué	 de	 su	 dolor,	 78,1%	 reconoce	 que	 es	 capaz	 de	
sobrellevarlo	 mejor,	 59%	 adoptaban	 posturas	 adecuadas	 casi	 siempre,	 57,3%	
realizan	 los	ejercicio	casi	 siempre	y,	por	último,	un	43,8%	dedica	un	rato	al	día	
para	la	relajación.	Estamos	satisfechos	de	los	resultados	pues	los	porcentajes	tan	
altos	 en	 la	 valoración	 del	 programa	 resalta	 la	 utilidad	 del	 mismo	 para	 los	
pacientes	de	nuestra	población.		
Con	 porcentajes	 ligeramente	 superiores	 a	 los	 nuestros,	 encontramos	
también	 en	 la	 población	 de	 Ibañez	 y	 Campos10	 unos	 resultados	muy	 positivos,	












Una	 de	 las	 cuestiones	 más	 importantes	 cuando	 se	 comienza	 una	
investigación	sobre	la	valoración	de	fuerza	del	tronco	es	la	elección	de	la	postura	
en	 la	 que	 se	 van	 a	 	 realizar	 las	 pruebas,	 pues	 según	 comenta	 Keating70,	 este	
hecho	 va	 a	 influir	 en	 los	 valores	 de	 los	 distintos	 parámetros	 de	 fuerza	 que	 se	




del	 tronco.	 Así	 nos	 podemos	 encontrar	 en	 la	 literatura	 autores	 que	 utilicen	
instrumentos	que	mantengan	a	la	persona	en	bipedestación,	sentado,	tumbado	
en	 decúbito	 supino	 o	 incluso	 en	 decúbito	 lateral74,	 95.	 Esta	 circunstancia	 lleva	
asociada	la	variación	en	los	sistemas	de	estabilización	del	sujeto	y	de	corrección	
de	 la	 gravedad.	 Los	 movimientos	 más	 frecuentemente	 evaluados	 son	 los	 de	
flexión	 y	 extensión,	 pero	 también	 aquí	 hay	 disparidad	 de	 pautas,	 pues	 existen	
dispositivos	capaces	de	medir	la	fuerza	de	torsión.			
En	2004	Dvir74,	tras	varios	años	de	investigación,	llevó	a	cabo	un	intento	de	
estandarización	 en	 el	 método	 de	 medición	 de	 fuerza	 del	 tronco,	 pero	 la	
comparación	 entre	 los	 múltiples	 sistemas	 se	 encuentra	 muy	 limitada	 por	 la	
divergencia	 entre	 las	 posiciones	 y	 sistemas	 asociados	 de	 estabilización	 y	
corrección	 de	 la	 gravedad	 previamente	 comentados.	 Esta	 restricción	 es	 más	
amplia	si	tenemos	en	cuenta	las	afirmaciones	de	Dervisevic153	quien	asevera	que	




y	 Ho84	 en	 sus	 trabajos,	 se	 trata	 de	 un	 sistema	 fiable	 desde	 el	 punto	 de	 vista	






máximo,	 la	 potencia	 y	 el	 trabajo,	 a	 la	 vez	 que	 permite	 la	 reproducción	 de	 los	
datos	en	distintas	ocasiones.	
Este	sistema	es	capaz	de	evaluar	 la	 fuerza	del	 tronco	en	 los	movimientos	
de	 flexión	 y	 extensión	 acoplando	 al	 dinamómetro	 un	 sillón	 adaptador	 (Dual	
Position	Back	Ex/Flex	Attachment)86	que	mediante	el	ajuste	del	asiento,	permite	
la	 valoración	 en	 dos	 posiciones	 diferentes,	 “tumbado	 o	 semi	 -	 standing”	 y	
“sentado	o	seated	–	compressed”.	En	la	primera	posición,	“tumbado”,	se	simula	
la	postura	vertical	del	sujeto.		




músculo	 psoas	 mayor.	 Peltonen155	 afirma	 que	 el	 psoas	 es	 un	 estabilizador	 de	
columna	 y	 potente	 flexor	 de	 cadera,	 que	 posee	 un	 papel	 importante	 en	 la	
hiperlordosis	 lumbar.	 En	 ese	 sentido	 Morini156	 encuentra	 en	 sus	 estudios	 un	









posición	 para	minimizar	 las	 acciones	 sinérgicas	 de	 los	músculos	 de	 la	 cadera	 y	
estabilizar	 los	 músculos	 de	 la	 pelvis.	 Morini156	 afirma	 que	 partiendo	 de	 esa	
flexión	 de	 cadera	 el	 psoas	 tiene	 una	 menor	 capacidad	 de	 trabajo.	 Lorren83	
comenta	 que	 al	 encontrarse	 el	 músculo	 psoas	 relajado,	 se	 valora	 mejor	 la	
musculatura	de	 la	pared	abdominal.	A	 su	 vez	Dvir74	 expone	que	al	 bloquear	 la	






pudiendo	valorar	 verdaderamente	 los	extensores	 lumbares.	Además	de	apoyar	
los	 argumentos	 de	 Dvir74	 sobre	 la	 musculatura	 posterior	 del	 tronco,	 Perrin81	
otorga	fiabilidad	a	los	datos	del	tronco	sólo	para	esta	posición.	
Por	 todos	 estos	motivos	Dvir93	 asevera	 que	 sentado	 es	 la	mejor	 posición	
para	la	valoración	de	la	fuerza	del	tronco	además	de	ser	a	postura	más	tolerada	y	
la	que	permite	un	mayor	rango	de	movimiento.	
	 En	 nuestro	 trabajo	 hemos	 utilizado	 las	 dos	 posiciones,	 tumbado	 y	







glútea	 o	 estiramiento	 de	 psoas	 mayor	 e	 isquiosurales.	 Por	 este	 motivo	 nos	
pareció	 interesante	poder	medir	de	una	manera	objetiva,	varios	parámetros	de	
la	fuerza	que	abarcase	todos	 los	músculos	 implicados,	y	esto	 lo	conseguimos	al	
utilizar	ambas	posiciones.	
Para	 poder	 comparar	 entre	 ellas,	 mantuvimos	 el	 mismo	 rango	 de	 90°		
movimiento	(fijando	el	 límite	posterior	en	100°	y	el	 límite	anterior	en	10°,	todo	
ello	 respecto	de	 la	posición	horizontal	 0°)	 en	ambas	posiciones	del	 isocinético.	
Este	rango	fue	bien	tolerado	por	todos	los	sujetos	del	estudio	con	excepción	del	
límite	anterior	en	 la	posición	sentado,	 en	aquellos	 sujetos	que	presentaban	un	
IMC	elevado	pues,	 en	 algún	 caso,	 el	 amplio	 perímetro	de	 tronco,	 impedía	 que	
llegasen	correctamente	la	posición	fijada.		
No	 encontramos	 consenso	 en	 la	 bibliografía	 sobre	 el	 rango	 de	
movimiento	más	 conveniente	para	 realizar	 las	exploraciones,	ni	 siquiera	en	 los	









desplazamiento,	y	en	movimientos	más	amplios	 intervienen	 los	músculos	de	 la	
articulación	de	la	cadera.	
Nuestros	 límites	 los	 fijamos	 atendiendo	 a	 varios	 motivos.	 Por	 un	 lado,	
como	 hemos	 comentado	 previamente,	 al	 pretender	 comparar	 las	 valoraciones	
realizadas	en	las	dos	posiciones	del	tronco,	precisábamos	de	un	rango	que	fuese	
aceptable	y	tolerado	en	ambas.	Por	otro,	debido	a	las	características	de	nuestra	
población	 con	 dolor	 lumbar,	 el	 límite	 posterior	 lo	 fijamos	 en	 una	 posición	
confortable	para	la	espalda,	sin	forzar	ninguna	hiperextensión	en	la	misma.	
La	alineación	del	sujeto	con	el	eje	del	dinamómetro	es	controvertida	pues		
la	 columna	 lumbar	 es	 un	 conjunto	poliarticular	 de	difícil	 accesibilidad	desde	 el	
exterior.	Según	refieren	Dvir74	y	Grabiner160,	el	centro	instantáneo	de	rotación	se	
encuentra	 en	 el	 segmento	 L2	 –	 L3,	 pero	 como	 afirma	 este	 último,	 al	 no	 ser	
palpable,	 pretender	 la	 alineación	 de	 este	 punto	 con	 el	 eje	 del	 dinamómetro	
resulta	un	ejercicio	subjetivo.	Otros	autores	como	Bygott101	prefieren	escoger	el	
nivel	L4	–	L5,	que	se	encuentra	a	la	altura	aproximada	de	la	espina	ilíaca	anterior	




en	 pos	 de	 una	 mejor	 y	 más	 fácil	 localización	 de	 la	 EIAS.	 Además,	 en	 sus	




La	 modalidad	 de	 ejercicio	 utilizada	 para	 la	 valoración	 de	 los	 pares	 de	
fuerza	 del	 tronco	 en	 el	 presente	 estudio	 fue	 concéntrico	 –	 concéntrico,	 tanto	
para	 la	 flexión	 como	para	 la	 extensión,	 al	 igual	 que	 autores	 como	Grabiner160,	






escogen	 en	 varios	 de	 sus	 trabajos	modalidades	 concéntricas	 –	 excéntricas,	 en	
nuestra	 población	 no	 ha	 sido	 bien	 tolerada.	 Además	 el	 modo	 concéntrico	 –	
concéntrico	es	menos	complicado	de	explicar	y	de	más	fácil	comprensión	en	una	
población,	envejecida,	que	no	está	acostumbrada	a	realizar	ejercicio	físico.	
Todos	 los	 autores	 coinciden	 en	 que	 son	 necesarias	 varias	 velocidades	
para	estudiar	 los	diferentes	parámetros	y	características	de	 la	 fuerza.	Keating70	




elegidas:	 60°/s,	 90°/s,	 120°/s,	 y	 180°/s	 para	 cada	 una	 de	 las	 posiciones	 del	
isocinético.	Tlatoa67	por	su	parte	describe	unas	velocidades	 lentas,	hasta	60°/s,	





diarias,	 pues	 nos	 inclinamos	más	 a	 pensar	 como	 Jerome	 en	 el	 sentido	 de	 que		
velocidades	medias	 (90	 y	 120°/s)	 son	 las	más	 adecuadas	 para	medir	 potencia,	
mostrándose	 como	 velocidades	más	 funcionales.	 Dervisevic153	 ha	 comprobado	
en	sus	estudios	que	las	velocidades	altas	no	son	confortables	para	el	paciente	y	
Lorren83	 afirma	 que	 a	 partir	 de	 180°/s	 las	 medidas	 que	 se	 obtienen	 en	 las	
valoraciones	del	tronco	tienden	a	ser	inconsistentes.	
En	 general	 los	 autores	 coinciden	 que	 en	 las	 velocidades	 bajas	 son	


















tronco,	 la	 fuerza	 de	 los	músculos	 extensores	 supera	 la	 de	 los	 flexores.	 Smith99	
afirma	 que	 este	 axioma	 es	 válido	 a	 pesar	 de	 que	 se	 utilicen	 los	 diferentes	
equipos	disponibles	en	el	mercado	o	si	se	producen	variaciones	en	los	protocolos	
o	tipos	de	contracción.	
Autores	 como	 Langrana97,	 157,	 Smith99,	 Jerome98,	 Dvir115	 o	 Morini156,	 no	
hacen	más	que	corroborar	que,	también	en	las	valoraciones	de	fuerza	realizadas	
mediante	 dinamometría	 isocinética,	 es	 necesaria	 la	 estratificación	 de	 la	
población	 por	 sexos,	 obteniendo	 por	 separado	 valores	 para	 los	 hombres	 y	 las	
mujeres.	
A	 partir	 de	 la	 edad	 adulta,	 conforme	 avanza	 el	 envejecimiento,	 se	
producen	 una	 serie	 de	 cambios	 en	 la	 composición	 corporal,	 entre	 los	 que	 se	




a	 una	 reducción	 de	 las	 fibras	 tipo	 II	 o,	 como	 apuntan	 Evans163	 y	 Iannuzzi-




de	 los	 estudios	 no	 ofrecen	 información	 sobre	 la	 actividad	 de	 las	 personas	






meses	 de	 entrenamiento	 se	 pueden	 aumentar	 hasta	 en	 un	 44%	 el	 número	 de	
fibras	en	los	músculos	extensores	lumbares.	
La	 obtención	 de	 cualquier	 dato	 aislado	 de	 fuerza,	 ya	 sea	 momento	
máximo,	potencia,	trabajo,	etc.,	carece	de	sentido	para	los	clínicos	si	no	se	puede	
realizar	 ningún	 estudio	 comparativo.	 En	 las	 extremidades	 se	 puede	 utilizar	 un	




este	 caso,	 y	 como	 apunta	 Ridao123	 en	 su	 trabajo,	 la	 existencia	 de	 unos	 datos	
normativos	 o	 de	 normalidad	 con	 los	 que	 poder	 comparar	 los	 resultados	
obtenidos	en	las	valoraciones.		
Esto	 conlleva	 la	 dificultad	 añadida	 de	 que,	 para	 poder	 establecer	
correlaciones	 entre	 poblaciones,	 los	 datos	 de	 normalidad	 deberían	 estar	
estratificados	no	 sólo	por	 sexo,	 como	apuntábamos	en	 los	párrafos	anteriores,	
sino	por	distintas	variables	que	puedan	influir	en	las	muestras	de	las	poblaciones	
como	pueden	 ser	 la	 edad,	 el	 IMC,	 la	 cantidad	y	 tipo	de	ejercicio	que	 realiza,	 y	
sumado	a	 todo	esto,	 los	distintos	diagnósticos	médicos	en	el	 caso	de	necesitar	
estudiar	poblaciones	con	alguna	patología.	A	esta	coyuntura	debemos	añadir	que	
para	 conseguir	 unas	 comparaciones	 válidas,	 las	 pruebas	 isocinéticas	 tendrían,	
como	requisito	necesario,	que	ser	idénticas	tanto	en	el	dispositivo	utilizado	y	la	
posición	 del	 sujeto	 como	 	 en	 el	 tipo	 de	 movimiento	 y	 contracción,	 rango	 de	
movimiento	o		en	velocidad	angular	utilizadas.	
En	 nuestro	 estudio	 no	 hemos	 realizado	 comparaciones	 con	 datos	
normativos	de	poblaciones,	pues	se	trata	de	un	estudio	antes	–	después,	es	decir	
un	 ensayo	 no	 controlado	 en	 el	 que	 se	 valora	 la	 fuerza	 de	 los	 sujetos	 previa	 y	
posteriormente	a	 la	ejecución	del	programa	de	Escuela	de	Espalda,	de	manera	
que	cada	individuo	actúa	como	su	propio	control.		
En	 el	 campo	 de	 la	 valoración	 funcional	 y	 de	 la	 rehabilitación,	 las	






diagnóstico,	 tratamiento	 y/o	 seguimiento	 del	 dolor	 lumbar.	 Son	 múltiples	 los	
autores	que	encaminan	sus	investigaciones	hacia	poblaciones	con	lumbalgia.		
Se	 ha	 comprobado	 ampliamente	 que	 esta	 patología	 lleva	
característicamente	asociada	una	pérdida	de	fuerza	del	tronco	que	afecta	más	a	
la	musculatura	extensora	que	a	 la	flexora.	Según	refiere	Dvir	en	sus	trabajos	93,	
105,	 este	 déficit	 extensor	 puede	 atribuirse	 a	 una	 atrofia	 muscular	 o	 a	 una	
inhibición	neuromuscular.	Bayramoglu158	apunta	a	que	a	afectación	mayor	en	la	
extensión	del	tronco	se	debe	a	que,	al	tratarse	de	músculos	posturales,	poseen	
menos	 fibras	 rápidas	 que	 los	 abdominales	 y	 Cheng	 Ho84	 ha	 demostrado	 que	






dolor	 lumbar,	 por	 lo	 que	 deduce	 que	 puede	 deberse	 a	 la	 inactividad	 que	
mantienen	los	pacientes	con	lumbalgia	o	por	el	sedentarismo.	Tras	un	periodo	de	
entrenamiento,	 en	 una	 segunda	 valoración	 isocinética,	 obtiene	 datos	 de	







de	 seis	 meses,	 sobre	 los	 valores	 del	 peak	 torque,	 aunque	 al	 analizar	 más	














En	 estos	 pacientes	 se	 ha	 visto	 que	 puede	 presentarse	 un	 efecto	
aprendizaje,	 que	 se	 manifiesta	 en	 un	 aumento	 en	 los	 valores	 de	 fuerza	 en	 la	
prueba	 isocinética,	 si	 esta	 se	 vuelve	 a	 medir	 en	 un	 periodo	 corto	 de	 tiempo	
comprendido	 entre	 varios	 minutos	 hasta	 algunas	 horas.	 Por	 el	 contrario	 Lund	
comenta	 que	 en	 sus	 investigaciones	 no	 aparece	 este	 efecto,	 a	 pesar	 de	 haber	
efectuado	 5	 mediciones	 diferentes	 con	 el	 dinamómetro	 de	 Biodex.	 Además	
refiere	que	este	efecto	no	suele	aparecer	en	los	sujetos	sanos,	como	también	lo	
ratifican	Grabiner160	y	Demoulin166.	
En	 este	 sentido	 creemos	 que	 nuestros	 datos	 no	 se	 han	 visto	 en	 exceso	
afectados	 por	 este	 controvertido	 efecto	 aprendizaje,	 puesto	 que,	 al	 igual	 que	
Lund,	 utilizamos	 un	 dinamómetro	 de	 Biodex	 y,	 además,	 las	 valoraciones	
isocinéticas	 se	 realizaron	 con	 un	 intervalo	 de	 al	menos	 6	meses	 de	 diferencia	
entre	la	primera	y	la	segunda.	
En	 nuestra	 población	 masculina	 los	 datos	 del	 peak	 torque	 alcanzan	 una	
mejoría	 significativa,	 para	 el	movimiento	 de	 extensión	 de	 tronco,	 en	 todas	 las	
velocidades	y	en	ambas	posiciones	del	sujeto,	siendo	mucho	más	evidente	en	la	
posición	 sentado	 a	 90°/s	 (22,9%),	 a	 180°/s	 (38,7%)	 y	 a	 120°/s	 (19,2%)	 y	 en	 la	
posición	tumbado	a	180°/s	(32,9%)	y	a	120°/s	(21,2%).	Es	decir,	que	encontramos	









A	 pesar	 de	 las	 precauciones	 que	 debemos	 tomas	 a	 la	 hora	 de	 realizar	
comparaciones	con	otras	poblaciones	distintas	a	la	nuestra,	si	tomamos	los	datos	
normativos	que	exponen	en	sus	investigaciones	realizadas	en	sujetos	sanos	tanto	
Dervisevic153	 como	Grabiner160,	 encontramos	 que	 para	 la	 posición	 sentado	 y	 a	
60°/s,	encontramos	que	en	 la	primera	valoración	nos	situamos	muy	por	debajo	










EXTENSIÓN	 246,4	 200,5-181,4	 174,4	 185,6	
FLEXIÓN	 165,1	 115,2-115,7	 108,1	 109,9	
	
La	 población	 femenina	 de	 nuestro	 estudio	 muestra	 un	 comportamiento	
similar	a	la	masculina.	La	mejoría	en	los	valores	obtenidos	para	la	extensión	del	
tronco	se	encuentra	en	todas	las	velocidades	y	posiciones,	siendo	más	evidente	a	
120°/s	 en	 la	 posición	 sentado	 y	 a	 180°/s	 (33,1%)	 en	 la	 posición	 tumbado.	 De	
nuevo	coinciden	ambos	 incrementos	 con	velocidades	que	 se	equiparan	con	 las	
actividades	de	la	vida	diaria.	En	el	movimiento	de	flexión	se	encuentran	valores	
aumentados	e	 las	velocidades	altas	en	ambas	posiciones,	aunque	sólo	alcanzan	
significación	 estadística	 las	 diferencias	 halladas	 a	 180°/s	 (14%).	 Karatas100	
comenta	en	sus	trabajos	que	debemos	mostrar	precaución	cuando	se	valoran	las	
velocidades	 altas	 en	 flexión	 porque	 la	 dinámica	 del	 tronco	 favorece	 este	
movimiento	a	medida	que	aumenta	la	velocidad.	
Las	 variables	 isocinéticas	 de	 potencia	media	 y	 trabajo	 total	 obtenidas	 en	
nuestra	 investigación,	 al	 igual	 que	 refieren	 Dvir74,	 Perrin75,	Martín	 Urrialde77	 y	













Otros	 cálculos	 que	 obtenemos	 en	 el	 dinamómetro	 isocinético	 cuando	
realizamos	 una	 valoración	 de	 un	 par	 de	 fuerzas	 que	 actúan	 sobre	 una	
articulación,	 son	 los	 parámetros	 de	 relación	 entre	 grupos	 musculares.	 Si	




Según	 explica	 Kramer120,	 los	 coeficientes	 de	 fiabilidad	 que	 poseen	 los	
parámetros	 isocinéticos	 relativos,	 es	 decir	 aquellos	 que	 se	 expresan	 en	
porcentajes	(%),	son	menores	que	los	de	los	absolutos,	en	tanto	que	los	errores	
estándar	 de	 la	 medición	 son	 mayores.	 No	 obstante	 estas	 diferencias	 pueden	
disminuir	según	comenta	Levene167	al	aumentar	el	número	de	repeticiones	de	la	
prueba	 o	 realizándola	 en	más	 de	 una	 ocasión.	 También	 se	 ha	 descrito	 que	 se	
puede	minimizar	 el	 error	 permitiendo	 al	 sujeto	 familiarizarse	 con	 el	 aparato	 y	
realizando	 un	 calentamiento	 previo	 a	 la	 prueba.	 Por	 este	 motivo,	 dentro	 de	
nuestro	esquema	de	 trabajo,	 el	 paciente	 realiza	5	 –	10	minutos	 calentamiento	
cardiovascular	 general	 en	 ciclioergómetro	 y	 un	 calentamiento	 específico	 con	
posterior	 estiramiento	 de	 los	 grupos	 musculares	 implicados	 en	 la	 valoración	
isocinética.	Además	y	con	el	fin	de	familiarizar	al	sujeto	con	la	prueba	que	va	a	
realizar,	se	efectúa,	una	vez	posicionado	el	paciente	en	el	aparato,	un	protocolo	
específico	de	 calentamiento	que	 reproduce,	 aunque	 con	un	menor	número	de	
repeticiones,	 el	 ejercicio	 real	 de	 la	 valoración.	 Durante	 este	 calentamiento	








el	 cociente	 del	 par	 de	 fuerza	 más	 débil	 (en	 el	 caso	 del	 tronco	 los	 músculos	
flexores)	 por	 el	 más	 fuerte	 (músculos	 extensores)	 y,	 según	 argumentan	
Balzatopoulos68,	 Perrin81,	 Pocholle168	 y	 Bernard116,	 puede	 ser	 un	 indicador	 de	
desequilibrios	 entre	 los	 distintos	 grupos	 musculares	 valorados	 cuando	 las	
diferencias	con	el	valor	de	referencia	superen	el	10%.	Sin	embargo	autores	como	
Dvir74,	 78	 entre	 otros,	 muestran	 su	 escepticismo	 sobre	 la	 capacidad	 de	 esta	
relación	para	predecir	el	riesgo	de	lesión.	La	controversia	radica	en	que	existen	
varios	factores	que	pueden	influir	en	los	resultados	de	este	cociente	como	son	la	















relación	 agonista	 antagonista	 en	 ambas	 posiciones	 estudiadas	 tanto	 en	 la	
primera	como	en	la	segunda	valoración	isocinética,	probablemente	debido	a	que	










antagonista	 frente	 a	 la	 de	 otros	 autores	 como	 Hildebrandt162,	 podría	 ser	
explicada	 sus	 pacientes	 presentaban	una	 incapacidad	 intensa	mientras	 que	 los	
nuestros,	 al	 inicio	 del	 programa,	 presentaban	 una	 incapacidad	 sólo	moderada.	
Las	mujeres	muestran	una	relación	agonista	antagonista	más	equilibrada	salvo	a	
la	velocidad	angular	de	120°/s,	en	la	que	predomina	la	musculatura	flexora.		
En	 la	segunda	valoración,	 tras	 la	realización	del	programa	de	Escuela	de	
Espalda,	el	índice	convencional	de	los	hombres,	en	las	dos	posiciones	estudiadas,	
tiende	hacia	el	equilibrio	del	par	de	fuerzas	sobre	todo	en	velocidades	medias,	lo	
que	 parece	 lógico	 ya	 que	 hemos	 observado	 una	 aumento	 en	 la	 fuerza	 de	 los	
músculos	 extensores	 del	 tronco.	 En	 las	mujeres,	 sin	 embargo,	 se	mantiene	 un	
equilibrio	 a	 velocidades	 angulares	 bajas	 en	 ambas	 posiciones	 y	 a	 120°/s	 en	
posición	 tumbado.	 En	 las	 dos	 posiciones	 tumbado	 y	 sentado	 observamos	 un	
predominio	de	la	musculatura	extensora	en	la	velocidad	angular	de	90°/s	que	se	





















1. La	Escuela	de	Espalda,	 realizada	en	nuestro	medio,	ha	 resultado	efectiva	y	
clínicamente	relevante	para	 la	mejora	de	la	función	en	pacientes	con	dolor	
lumbar	crónico.	
2. Tras	 la	 realización	 de	 la	 Escuela	 de	 Espalda	 hay	 una	 reducción	 del	 dolor	
significativa	pero	no	clínicamente	 relevante	en	pacientes	con	dolor	 lumbar	
crónico	ya	que	los	pacientes	continúan	con	un	dolor	moderado.	
3. La	 mejoría	 conseguida	 en	 los	 pacientes,	 tanto	 en	 el	 dolor	 como	 en	 la	
funcionalidad,	se	ha	mantenido	a	medio	plazo,	considerando	el	mismo	como	
los	6	meses	desde	el	inicio	del	tratamiento.	





de	 Oswestry	 puede	 influir	 en	 los	 resultados	 funcionales	 de	 nuestra	
población.	
6. A	los	seis	meses	del	programa	de	escuela	de	espalda	hay	un	incremento	en	
la	 fuerza	 extensora	 del	 tronco	 en	 las	 dos	 posiciones	 exploradas,	 tanto	 en	
hombres	 como	 en	 mujeres,	 que	 supone	 una	 mejoría	 de	 la	 musculatura	
extensora	 del	 tronco.	 El	 incremento	 de	 la	 fuerza	 es	 más	 notable	 en	
velocidades	funcionales	como	son	las	de	120°/s	y	de	180°/s.	
7. El	 estudio	 de	 correlaciones	 entre	 variables	 realizado	 en	 este	 trabajo	 nos	
permite	decir	que	la	variable	del	pico	del	momento	máximo	de	fuerza	en	la	
valoración	 de	 la	 flexo	 extensión	 del	 tronco	 en	 todas	 las	 velocidades	
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 SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION  
 
PROTOCOLO ESCUELA DE ESPALDA   Fecha: 
 
 
Apellidos y Nombre:        
                                                         Nº de Historia: 
F. Nacimiento:            (edad)    
Dirección: 
 
DIAGNÓSTICO              TIEMPO DE EVOLUCIÓN 
1) Dolor mecánico inespecífico              1)  menos de 3 meses 
2) Protusión discal                                                        2)  mas de 3 meses  
3) Hernia discal +/- radiculopatía                        3)  mas de 2 años 
4) Artrosis 
5) Espondilolisis/ espondilolistesis 
6) Estenosis de canal 
7) Escoliosis de <30º 
8) Postquirúrgico  
9) Fracturas vertebrales 
 
TIPO DE TRABAJO   ESTATUS PROFESIONAL 
1) De alto riesgo               1) Por cuenta propia 
2) Bipedestación prolongada                   2) Por cuenta ajena 
3) Sedestación prolongada   3) Sus labores 
4) Sin características específicas   4) Estudiante 
5) Desconocido               5) Jubilado 
                          6) Desempleo 
                          7) Desconocida 
  NIVEL EDUCACIONAL 
1) Sin estudios   
2) Estudios básicos 
3) Formación profesional 
4) Titulación media 
5) Titulación superior 
   
 
ORIGEN DEL DOLOR                                       SATISFACCIÓN LABORAL            
                      
     
1) No laboral                                                     1) No 
 
2) Laboral                                                      2) Si                                     
  
                                                                          3) No sabe 
 





Oswestry:          
 
Conprensión 
1º sesión 5ª sesión 6ª sesión  7ª sesión 
    












TEST DE OSWESTRY 
 
Por favor lea atentamente: Las próximas diez preguntas han sido diseñadas 
para que su médico conozca hasta qué punto su dolor de espalda le afecta en 
su vida diaria. Responda a todas las preguntas, señalando en cada una sólo 
aquella respuesta que más se aproxime a su caso. Aunque usted piense que 
más de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque sólo aquella que 
describa MEJOR su problema. 
 
PREGUNTA 1. Intensidad del dolor 
 
1. Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes.  
2. El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes.  
3. Los calmantes me alivian completamente el dolor. 
4. Los calmantes me alivian un poco el dolor.  
5. Los calmantes apenas me alivian el dolor. 
6. Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo. 
 
PREGUNTA 2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.) 
 
1. Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor.  
2. Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor. 
3. Lavarme, vestirme, etc. me produce dolor y tengo que hacerlo despacio 
y con cuidado. 
4. Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoría de las cosas yo 
solo.  
5. Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas. 
6. No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme en la cama. 
 
PREGUNTA 3. Levantar peso 
 
1. Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor.  
2. Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor. 
3. El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo 
hacerlo si están en un sitio cómodo (ej. en una mesa). 
4. El dolor me impide levantar objetos pesados, pero sí puedo levantar 
objetos ligeros o medianos si están en un sitio cómodo. 
5. Sólo puedo levantar objetos muy ligeros.  



















PREGUNTA 4. Andar 
 
1. El dolor no me impide andar. 
2. El dolor me impide andar más de un kilómetro.  
3. El dolor me impide andar más de 500 metros.  
4. El dolor me impide andar más de 250 metros   
5. Sólo puedo andar con bastón o con muletas. 
6. Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al 
baño. 
 
PREGUNTA 5. Estar sentado 
 
1. Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera.  
2. Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera. 
3. El dolor me impide estar sentado más de una hora. 
4. El dolor me impide estar sentado más de media hora.  
5. El dolor me impide estar sentado más de diez minutos. 
6. El dolor me impide estar sentado. 
 
PREGUNTA 6. Estar de pie 
 
1. Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el 
dolor. 
2. Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor.  
3. El dolor me impide estar de pie más de una hora. 
4. El dolor me impide estar de pie más de media hora.  
5. El dolor me impide estar de pie más de diez minutos.  
6. El dolor me impide estar de pie. 
 
PREGUNTA 7. Dormir 
 
1. El dolor no me impide dormir bien.  
2. Sólo puedo dormir si tomo pastillas. 
3. Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas. 
4. Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas.  
5. Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas. 
6. El dolor me impide totalmente dormir. 
 
PREGUNTA 8. Actividad sexual 
 
1. Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor.  
2. Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor. 
3. Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor.  
4. Mi actividad sexual se ha visto limitada a causa del dolor. 
5. Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor.  















PREGUNTA 9. Vida social 
 
1. Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor.  
2. Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor. 
3. El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero sí impide 
mis actividades más enérgicas, como bailar, etc. 
4. El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo.  
5. El dolor ha limitado mi vida social al hogar. 




   
PREGUNTA 10. Viajar 
 
1. Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor.  
2. Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor. 
3. El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de más de dos horas.  
4. El dolor me limita a viajes de menos de una hora. 
5. El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora.  
6. El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital.  
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